REVUE  NEUROLOGIQUE 


ORGANE  OFFICIEL 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE  DE  PARIS 


ANNÉE  1931 


TOME  I 


Fondée  en  Ï893  par  E.  BRISSAUD  et  PIERRE  MARIE 


BULLETIN  OFFICIEL  DE  LA 

SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

DE  PARIS 


COMITé  DE  DIRECTION  DE  LA  REVUE  : 

J.  BABINSKI  -  PIERRE  MARIE  -  A.  SOUQUES 
O.  CROUZON  -  GEORGES  GUJLLAIN  -  HENRY  MEIGE 
G.  ROUSSY 


Secrétaire  général  :  O.  CROUZON 
Secrétaires  :  Mi‘e  G.  Lévy,  P.  Béhaqub 


ANNÉE  I  93i 

PREMIER  SEMESTRE 


3 dP 


MASSON  ET  ÉDITEURS 

LIBRAIRES  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 


;v.^;'î:-^,./>' 


.•^:..iv.'-\:5  ,'i 


ANNEE  193 


TABLES  DU  TOME  I 


I.  —  MÉMOIRES  ORIGINAUX 


La  riiloiir  ilos  biopsiiiuos  pour  lo  (liaffiiostir  dos  tuiuours  du  systômo  nerveux 

eeniral,  oiir  K.  FousTrur . . . 

Impnrianeo  des  mauifeslations  vosiihulaires  et,  du  svndroiuo  du  plancher  dans  un  nouveau 

cas  do  luniour  du  JV'  venlrioule,  |iar  J.-A.  Rarué  et  O.  Mf.tzgkk . 

Névrite  liyportrnphii|ue  ehrnni(|ue  soléro-gommeuse  du  nerf  cubital  ehez  un  SA'philitiquo 

taboti(|iie,  par  (1.  (iinr.nAiN  et  J.  I’iîhisson . 

Doux  cas  d’iiérnantrinblastomc  du  cervelet  dont  l’im  familial,  sur  la  valeur  de  l’attitude 
de  la  tête  pour  le  diagnostic  dos  tumeurs  delà  fosse  postérieure,  par  Clovis  Vinoext 

et  Fanny  Kafi-ofort . . 

Itovision  des  paralysies  des  mouvements  associes  dos  irlobos  oculaires,  nar  Th.  Al.ajouanine 

et  ]{.  Tmi-rhi . 

Méninif'te  séreuse  à  localisations  multiples,  par  II.  Claude,  Velter  et  de  Martel... 
Sur  les  myoclonies  de  la  chorée  électrique  d’Hcnoch-Berjeron,  par  Ludo  van  Bogaeut 

Manifestations  hyiiertoni(|uos  avec  troubles  du  psychisme  consécutifs  à  l’intoxication  oxy- 

carbonée  aiffue.  l'ar  ,I.-A.  Ciiavany,  M.  David  et  Gildert-Dreyfus . '. . 

..Aecés  paralytii|ues  (décharges  paralyti(|ues)  dans  un  cas  de  .scléro.se  en  plaques,  par  Adam 

OrALSKI . 

Nouvelles  remarques  et  recherches  expérimentales  sur  les  effets  sen.sitifs  des  perturbations 

sympathique.s,  par  Auguste  Tournay . 

Syndrome  de  Kli|ipcl-Feil  avec  quadriplégie  .spasmodique,  variété  étiologique  particulière  de 
l’iiemiplegie  spinale  ascendante  ehrom(|ue,  par  Georges  (juiixain  et  Pierue  Mollaret.  . . 
Sur  un  syndrome  cérébelleux  précédé  d’un  état  hypertonique  de  type  parkinsonien.  Sclérose 
corticale  diffuse  du  cervelet.  Intégrité  des  noyaux  gris  centraux.  L’iiypcrtonie  d’origine 

cérébelleuse,  par  Georges  Guillain,  Raymond  Garcin  et  h' an  Bertrand . 

Ltiide  anatomo-eliiiique  d  un  eas  d’eneephalom.vélite  disséminée  aiguë  à  évolution  mortelle 

ehez  I  enfant,  par  .Iagquks  Dagnelie  et  Luno  van  Bogaert . 

Maladies  do  Rocklinghaiisen  avoe  nciirofibromes  comprimant  la  moelle,  par  A  -J.  Anthony. 
Aperçu  clinique  sur  les  séquelles  nerveuses  et  psychiques  de  la  dengue  (Un  eas  de  pseudo- 

tabcs).  par  G  -P.  (iHiannoulatos . . 

La  forme  palilaliipie  et  écho|ialilali(|ue  aplione  de  l’automatisme  verbal.  A  propos  d’un  eas 
de  palilalie  et  d’écliopalilalie  .survenue  chez  une  femme  ne  présentant  ni  troubles  mentaux 
ni_  jiarkinsonisme,  ni  pbéiiomènes  tiseudo-bulbaires,  par  Gustave  Roussy  et  Gahrielle 

Hystérie  et  réflexes  conditionnels,  jiar  G.  Marine, sco,  D.  Sager  et  A  Kreindler . 

Vililigo  en  nappe.  Symétrie  des  taches  pigmentées  restantes,  par  Eoas  Moniz  et  Victor 
Fontes  . 


2S1 


43fi 


576 

502 


732 


-  TABLES  DU  TOME  I 


SOCIETE  DE  NEUROLOGIE  DE  PARIS 


AlloeuUün  ilu  fris-'iiloiit  snrhiiit  :  M.  Lhekmittu . 

xMlooiitiüii  (lu  T’r(!tiidcnt  ;  M.  Baudouin . 

DisnissUm  :  Bauüé . 

Sur  (|iioI(]U('S  caractf'rcs  iiarticuliers  de  l’hypertension  intraeranicniie  dans  les  traumatisi 

Ij'aelion  des  rayons  de  Roentyen  sur  i’iiypertension  intraeranienne,  par  Béclèhiî . 

Syndrome  céri'djello-llialamiiiue,  par  Ciiavany,  Woiims  et  ïiiiÉiiAur . 

1,'n  eas  de  maladie  de  Kecklinghausen.  Ulcérés  gastririiics.  Uavernomc  du  fuie,  par  Co' 

Isothermoosthésio  du  membre  inferieur  gauche  d’origine  syphilithiue,  par  Laicnel-Lav 

TIME  et  Odinet . 

lj’é(|uilihre.  Les  mouvements  automati(|ueH  défensifs  de  l’équilibre,  par  Noioa . 

Suflil-il  do  vouloir  jiour  simuler  une  hémiplégie  hystérhjue,  par  Noica . 

A  iiropos  de  la  eommunication  de  M.  César  Juarros  sur  le  signe,  do  Babinski  chez  les  m 

veau-nés,  par  Touknay . 

(Craniopharyngiome,  par  Vincent,  Puecu  et  David . 

Un  cas  do  cécité  verbale  avec  agraphie  par  lésion  traumathiue  du  cerveau  droit  chez  i 
droitière,  jiar  Baudouin,  Hervé  ot  P.  Meuklen . 


Disc. 


ogie,  correspoudance. . 
,0  diffuse  infeelieuse  à  ; 
i|iatliique),  Jjar  Ala.iou. 


■■ance  du  5  lévrier  191 

uatologic  myopathiqu 
t  Delay . 


(polynévrite  subaiguë  pseudo- 


érations  sur  trois  cas  de  paralysie  postsérothérapique,  |uir  Baudouin  et  IIerdy. 

Uiicéphalite  épidémique  eoiivulsivante,  par  CoNOS . 

ayndrome  de  Klippel-Feil  avec  quadriplégie  spasmodique,  jiar  Guili.ain  et  P.  Mollauet. 
Deux  cas  de  (orme  fruste  de  la  dysostnse  cranio-faciale  de  Crouzon,  par  Laiunel-Lavas- 

Jforphogramines  de  deux  jumeaux  atteints  de  dysostose  cranio-facial'o  (le  firouzon,  par 

Laiunei.-Lavastine  et  Papillault.  . . . . 

Un  cas  de  synostose  radi  i-ciibitale  supériouro  associée  à  une  double  luxation  congénitah 
des  hanches  accompagnée  d’altérations  osseuses  considérables  ,  par  Liiehmitte,  Nemours 

et  M>'“  Pahtuuiek . 

Dystonie  parkinsonienne  à  loialisation  dorsale  et  révélée  par  la  marche,  par  Liiermitte 

Un  cas  d’amyotrophie  myélnpathuiue,  type  île  Vulpian,  posttraumatique,  iiar  Liiermitte 

et  Leiimann . 

Tumeur  de  la  région  sellaire.  Oiiération,  guérison.  Considérations  ophtalmologiques  et  ana- 

lomu-|iatfi(dogi(|ues,  par  de  Martei.,  OnERi.iNu  et  Guillaume . 

Au  sujet  do  l’étiologie  traumatiiiue  du  syndrome  parkinsonien,  par  Pommé  et  LiÉciîois. . . 

Sur  la  paraplégie  spasmodique  infantile  d'origine  syphilitique,  par  Popow . 

Contribution  à  l’étude  du  syndrome  de  l’artère  cérébelleuse  postérieure  et  inférieure,  par 


Popm 


Syndrome  bulbaire  inférieur  direct  ot  .spinal.  Ilématomyélie  probable.  Réflc.xes  sensorio- 

aftectil's,  par  André-Thomas . . . .  _. . 

lléllexe  sympathi(iuo  circonscrit,  provoqué  [lar  une  excitation  lointaine  de  nature  et  de 

sieVre  constants . . . ; . 

Hémiplégie  avec  amyotrophie  extensive  du  membre  supérieur  du  côté  paralysé,  par  Tra- 

B  \UD  et  Izzat-Moureddkn . 

Epilepsie  syphilithiue  avec  examen  microscophiuo  du  cerveau,  par  Ubecmia . 

Syndrome  de  Benedikt  après  la  scarlatine,  par  Urechia . 

Monilcthrix  familial  héréditaire  et  cataracte  liéréditaife  h  propos  de  l’alopécie  familiale 
héréditaire,  par  Trenel  et  Prieur . 


Séan 


du  5  n 


■s  191Î1 


311 


fHxnil«inv  :  ItACiT-KNAl- . 

Sui)iiressinn  Oo  la  dimlour  ot  tie  rhyperesthésie  clans  un  cens  (le  eansalçio  du  médian  par  eom- 

prossion  do  l’artèro  radiale,  par  Alajohanine  et  Macce . .  331 

Attitude  de  la  main  dans  une  poussée  monoljracliiale  astéréo^nosique  de  la  selcrose  en  pla- 

f|ues,  par  Ala.iouanint;  et.  Akeuman .  318 

Paraly.sie  g'i'ave  Généralisée  avee  signes  bulbaires  ot  mcVlullaires  consécutive  à  une  injection 

de  sérum  îintitétauicpm  purifié,  par  Bourguignon .  334 

Sur  un  cas  anatomo-clinirino  de  tubercules  de  la  protubérance  et  du  cervelet,  par  Chris¬ 
tophe  et  M"=  B.aumueroer .  331 

llémitromblement  traumatique,  par  Faure-Beaulieu  etCoRD .  327 

Syndrome  du  carre-four  hypothalamique,  par  Foi.ly .  3.58 

Syndrome  luysien.  Inlluencç  du  tabac  sur  les  'rrands  mouvements  d’hémiballisme,  par 

Cruiouesc’o  et  Axante .  361 

L’hallueinose  jcédoncnlaire,  par  IjIiehmitte  et  M>i'‘  G.  Lrvy .  312 

Paralysies  pnstsérothérapiciues  et  maladie  du  sérum,  par  Lhermitte  c<  Haguenau .  3-17 

Suite  à  ma  communication  «  L’équilibre  ».  Les  mouvements  automatique?  défensifs  d’équi¬ 
libre,  par  Noiga .  355 

Syndrome  épileptique  et  liémiparkinsoiiien  par  tumeur  cérébrale,  par  Tinel  et  Baruk.  . .  323 

Autophagie  des  doigts  cliez  un  iiaralytique  en  rapport  avec  une  jiachyméningite  cervicale. 

par  Crfchia .  350 

Deux  cas  d’anomalies  d’ossification  de  la  colonne  cervicale  avee  troubles  nerveux  consé¬ 
cutifs .  353 

Chorée  de  Sydenham  avec  examen  anatomi(|ue,  par  Van  Gehuohten .  .323 

Deux  cas  de  méningiome  du  tuberculum  sellae,  par  Vincent,  Pitech  et  David .  331 

Du  jironostic  des  interventions  chirurgicales  pratiquées  sur  les  régions  hypophysaires,  par 

Vincent,  Puecii  et  David . ' . . . ’ .  304 


Séance  du  10  avril  1931. 

Corre.spondance.  Néeralogie .  14; 

Troubli'S  vestibulaires  dans  deux  cas  de  tumeur  des  hémisphères  cérébelleux,  par  Barré 

et  Klein .  478 

Les  hormones  du  lobe  antérieur  de  l’hypophyse.  Leur  recherche  dans  le  sang  et  dans  rurinc, 

par  Béclèhe .  473 

Kyste  épidermoide  intradural,  par  Forestier,  Haguenau  et  Petit-Dutaillis .  469 

Paralysies  i>ériodiqucs  récidivantes  de  la  IIP  et  de  la  VP  paire  évoluant  depuis  11  ans,  par 

Garcin  et  Dolleus .  461 

A  propos  d’un  article  de.  MM.  Van  Bogaort  et  Sweerts  paru  (ians  le  numéro  de  la  Revue  Neu- 

rologiijue  de  mars  1931  ;  sur  les  myoclonies  de  la  chorée  électrique,  par  Krers .  478 

Parkinsonisme  encéphalique  aigu  chez  un  enfant.  Spasme  de  torsion  consécutif,  par  Kreind- 

LEU,  Elias  et  Diamant .  4.86 

Cil  cas  de  nystagmus  du  voile  avec  myoclonies  cervicales  synchrones  entraînant  un  mou¬ 
vement  global  de  la  tête,  par  Lhermitte,  M"®  G  Lévy  et  M'>®  P.arturier .  446 

Sur  la  bactériologie  de  la  sclérose  on  plaques,  par  Mollaret  et  Lépine .  476 

Paralysie  unilatérale  des  nerfs  crâniens  après  traumatisme,  par  Pagniez,  Th.  Decocrt  et 

Plichet .  450 

Au  sujet  d’un  syndrome  subjectif  commun  des  blessés  du  crâne,  par  Pomàié  et  Liégeois.  483 
La  forme  palilaliquc  et  éehopalilaliquc  aphone  de  l’automatisme  verbal,  par  Roussy  et 

G.  Lévy .  469 

Atteinte  dimidiée  do  plusieurs  nerfs  crânions  au  cours  d’un  processus  méningé  spécifique 

de  la  base  chez  un  Arabe,  par  Trabaud,  Chahine  et  Izzat  Mredden . .  480 

Un  méningiome  de  la  faux  du  cerveau  en  bouton  do  chemise,  par  Vincent,  David  et  Pueoh  452 

Un  cas  de  chorée  de  Sydenham  (Etude  anatomique),  par  Van  Gehuchten .  490 

Discussion  :  Roussy . .502 


Séance,  du  7  mii  1931. 


Association  d’un  syndrome  pseudo-bulbaire  et  d’un  syndrome  bulbaire  dans  la  soléro.se  laté- 

térale  amyotrophique,  par  Alajouanine,  Thdrel  et  Delay .  632 

Tumeur  cérébelleuse  (Gliome  kystique).  Considérations  diagnostiques  et  neuro-chirurgicales, 

par  Alajouanine,  de  Martel  et  Guillaume . '. .  611 

Discussion  :  Vincent .  BU 

Description  d’un  .syndrome  vcstibulo-spinal,  par  Barré .  610 

Hémiplégie  gauche  avec  aphasie,  par  Bourguignon  et  Eliopoulos .  632 

Action  de  la  diélectrolyse  sur  l’indice  oscillométrique,  par  Bourguignon  et  Eliopoulos..  033 
Un  cas  (le  nodule  fibro-cartilagineux  du  disque  intervertébral,  par  Crouzon,  PsTiT-DurAiL- 

Lis  et  Christophe .  010 

Diagnostic  psychologique  des  lésions  dé'Ténc(îph''âlp,"‘p7lï' Dide .  006 


A.X.XliH  1931.  —  TAHIJiS  DU  TOME 


gSÏSgto! 


SOCIÉTÉ  DK  NKÜUOLOGIK 


111.  —  SOCIÉTÉS 


P.|es 


mai  1!):î1 


iSisii  lassSsligë  is  illliisss  âsiillS 


m. 


f  ' 


IV.  _  TABLE  ALPHABÉTIQUE 
DES  MATIÈRES 


A 

Abcès  du  ceri'fnu.  Doux  cas  d' —  opères  ol 
çuèris  (r,UN-s),  H7t». 

— ,  railiojjraphio  avec  et  sans  lipiodol  (iiif- 
(juiîT  et  Paît,  liF.NNEiîF.uT),  667. 

—  éindural  enhu-th''  tnrilil  consécutif  à  une 
blessure  du  racdiis  par  balle  et  se  manifes¬ 
tant  par  un  syndrome  de  paraplégie  par  com¬ 
pression  seize  ans  après  la  blessure.  Lami¬ 
nectomie.  Amélioration  notable  de  la  jiara- 
plé(,dc  (Tli.  Ai.a.iol:anine,  et  1).  Petiï- 
Dütaiulis),  771  (1). 

—  ilu  lobe  leoipuml  droH  avec  ajiliasie,  aera- 
pbie  et  alexie  chez  un  droilier  (Topokküv, 
I  -A  ),  .'dW. 

—  de  la  moelle,  diagnostiqué  et  opéré  (C'.-I. 
UuHrnuA),  792. 

—  péri-amygdalien  h’  —  et  la  mydriase 
(T.-S.  noi{NIN(l-WF.NGF,Ii),  511. 

—  tempnro-sphéndidnl  gauche  d’origine  mas¬ 
toïdienne  (Castelnau),  H75. 

Aberration  sexuelle.  Deux  cas  d’ — ,  (Kaiîel 
Punk),  .545. 

Accès  é/nleptiques.  Cas  de  sclérose  en  plaqnes 
avec  —  survenant  au  cours  do  l’affection 
(E.IlnuMAN),;i74. 

• —  maniagues.  Paralysie  générale  chez  un  an¬ 
cien  trépané  avant  présenté  des  —  (Mau¬ 
rice  Wahl),  663. 

—  paralytiques  (décharges  paralytiques)  dans 
un  cas  de  sclérose  on  plaques  (Adam  Opalski), 

281. 

Accidents  nerveux  transitoires  au  cours  d’une 
néphrite  hypertensive  avec  rétention  chlorée 
sèche,  'rraitement  par  l’acétylcholine  (Ve- 
DEL,  Vidai,  et  M""  Lonjon),  694. 

Acrodynie.  Cas  d’ —  dans  l’armée  (Rebierhe 
Paul),  2,52. 

—  inlantile  au  cours  d’une  encéphalite  aiguë 
(Lehniiahdt,  J.  Chaptal  et  P  IIenriet), 
694 

Affections  nerveuses  héredo-dégénératires.  A 
propos  d'un  tremblement  héréditaire  et  de  la 
signification  de  la  longévité  de  la  fécondité 
et  de  la  gémélliparité  recherchées  dans  les 
familles  à  —  (Kehrer.  (F.),  685. 

—  syphilitiques.  La  glioso  extrapio-mérienne 


(1)  Les  indications  en  chiffres  gras  se  rap¬ 
portent  aux  MI3MOIHE.S  ouiciiNAux,  aux  Com¬ 
munications  à  la  Société  de  Neurologie  et  à 
sa  filiale  de  Strasbourg,  et  aux  Rapports  à  la 
Réunion  internationale  annuelle. 


bublo-spinalo  dans  les  —  du  système  ner¬ 
veux  (Lhermitte  J.).  240. 

Ainhum.  Un  cas  d’  —  chez  un  européen  (Geor- 
ES  Aubry),  686. 

Alcoolisme.  Réflexions  sur  P  —  (Govzowski 
d  Za.iaczkowski),  691 . 

Alcoolisme-Dipsomanie  L’—  (R.  IIenon),  898. 

Algies.  Les  —  et  leur  traitement  (L.  Neoro), 
562. 


—  cardiaques.  Traitement,  des  —  par  la  topo- 
analgésie  (R.  Godel),  559. 

Aliénation  mentale.  Influence  de  la  guerre  sur 
r—  à  Paris  (Rodiet  et  Fiiinouuu-IiLANc), 
,549. 

Aliénés.  Intervention  judiciaire  dans  le  place¬ 
ment  des  —  (X.  Abély),  870. 

— .  L’intervention  judiciaire  dans  rinlerne- 
ment  des  —  (X.  et  P.  Abély),  378. 

—  Note  sur  l’action  du  chlorhydrate  de  pilo- 
earpine  contre  la  constipation  opiniâtre  des  — 
(Desruelles  et  M“''  Ciiiarli),  664. 

—  L’assistance  aux  —  en  Indocdiinc  (Lefè¬ 
vre),  868. 

— .  Virilisme  chez  les  femmes  —  (Lévi-Bian- 
ciiiNi),  896 

— .  Manuel  technique  de  l’infirmier  des  éta¬ 
blissements  d’  —  à  Tusage  des  candidats  aux 
dijilômes  d’infirmiers  des  asiles  (Roger 
Mignot  et  L.  Marchand),  382. 

— .  La  géno-cutiréaction  chez  les  — .  (Giovanni 
DE  Nigris),  555. 

— .  Les  —  et  les  correctionnaires  à  Saint-La¬ 
zare  au  xv!!"  et  au  xviiie  siècles)  (.Iacques 


Vie),  .5.52. 

—  criminels.  Recherches  de  biologie  crimi¬ 
nelle.  I.  La  distribution  des  gruu])es  sanguins 
chez  les  — .  (Palmieri  {Vincenzo  Mario), 


Aliéniste.  Guide  de  1’  —  (Sciiuliiof  Fritz),  97. 

Allaesthésie  optique  (L.).  (Hermann  (Gei  rg) 
et  PoTZL  (Otto).  95. 

- ^(L’)  Herman  (Georg)  et  Potzl  (Otto), 235. 

Allocution  duPrésidi  iitsortant  (Liieumitte),65. 

—  du  Président  (Baudouin),  56. 

Alopécie  Association  chez  une  jeune  fille  de 
symptômes  disparates  :  obésité,  aménor¬ 
rhée,  —  ,  instabilité  choréiformo  (Bauon- 
NEix,  Robin  Gilbert,  et  Lklourdy),  247. 

Alopécie.  Canitie  et  —  par  hyiierthyroïdie. 
tuérison  jiar  la  radiothérapie  (lu  corps  thy- 
oïde  (A.  WÉZARY  et  Paul  Lefèvre),  897. 

Alopécie  familiale  héréditaire.  Monilethrix 
familial  héréditaire  et  cataracte  héréditaire 
à  projios  de  1’  —  (Trénel  et  Prieur),  232. 

Altérations  cérébrales  postcomnwHonneUes.  A 
propos  des  — )  Hans  Roseniiagen),  401. 


i>t3i.  -  TAïu.Hs  1)1!  roAii':  / 


ilcl’— 'Cit. 


'l'Mil.li  ALPIIAHÉTigUli  DUS  MAriliHi:S 


AX.XÉE  1031.  —  rAfil.liS  DU  TOM  H  I 


TAIil.E  ALPHABÉTIQUE  UES  MATIÈBES  11 


Déire  d'inlerprélaLon  po^-truunmiique  (Mak- 
oüand),  119. 

—  ili’.  niqation.  Paralytique  générale  traitée  par 
la  malaria  atteinte  cio  —  actuellement  dis¬ 
paru  (Lekoy,  Medakovitch  et  Masquin),  93. 

- survenu  chez  une  paralytique  générale 

à  la  suite  de  la  malariathérapie  (M.  Leeoy, 
Medakovitch  et  P.  Masquin),  117. 

—  paranoïde,  chez  un  Arabe,  atteint  de  para¬ 
lysie  générale  avec  tabes  amaurotique  (Coun- 
Tois,  PiCHAiîD  et  Rubenovitch),  555. 

Delirium  Iremens  par  brûlures  iniectées  (Henei 
Damaye  et  Bernaud  Poiriee),  116. 

- alcoolique.  Sur  quelques  modifications  cli¬ 
niques  du  sang  au  cours  du  —  (A.  Toulouse, 
A.  Courtois  et  Russell),  377. 

Délits  chez  l’enjanl  (Oeilliee),  89. 

Démence.  Le  syndrome  de  rigidité  postcho- 
réiciue  avec  —  (Henri  Claude,  Jean  Lher- 
MiTTE  et  Paul  Meiunant),  237. 

— .  Le  syndrome  de  rigidité  postenoréique  avec 
— .  Considérations  sur  la  physiologie  patho¬ 
logique  des  corps  opto-striés  (Henri  Claude, 
Jean  Liiermitte  et  Paul  Meignant),  238. 

— .  Deux  cas  de  —  avec  épilepsie  (L.  Mar¬ 
chand),  509. 

—  mélancolique  présénile.  Etude  clinique  de  la 

—  (HALniîKSTADT),  546. 

—  paranoïde.  Troubles  mentaux  simultanés 
chez  deux  sœurs  ;  —  chez  l’aînée,  psychose 
maniaque  dépressive  chez  la  seconde  (R. 
Leroy  et  C.  Pottier),  807. 

—  précoce.  Le  signe  du  miroir  dans  les  psychoses 
et  plus  spécialement  dans  la  —  (Paul  Abely), 
549. 

■  - .  Tuberculose  et  — .  Les  troubles  psyohi- 

c|ue3  dans  les  phases  torpides  et  les  phases 
prémonitoires  do  la  tuberculose  (H.  Claude 
et  H.  Baruk),  903. 

- .  Psychose  postémotionnolle  simulant  la 

—  (Antonio  Fittipaldi),  549. 

- .  Les  troubles  du  caractère  au  début  de  la 

—  (Heuyer  ot  M‘i"  Serin),  905. 

- .  Psychose  polynévritique,  guérison  rapide 

de  la  polynévrite.  —  consécutive  (Mar¬ 
chand),  507. 

- .  Traitement  de  la  —  par  la  fièvre  récur¬ 
rente  espagnole  (I.  Mas  de  AyAla),  120. 

- .  Contribution  à  l'étude  des  glandes  àsé- 

crétion  in  terne  dans  la — (César  Osario),  555. 

■  - .  Equilibre  neurovégétatif,  équilibre  élec¬ 

trolytique  et  glycémie  dans  la  —  (Mario 
Santone),  411. 

- .  Les  manifestations  rares  de  la  —  (Johann 

—  présénile,  avec  éoholalic  (P.  Guiraud  et 
Caron),  377. 

Déments.  Quelques —  architectes  (Josep  Lun- 

—  précoces.  Aromathémie  et  aromaturic  par  la 
tyrosine  chez  les  —  (Gaetano-Giovanni 
Noto),  6S2. 

Démorphinisation.  Expériences  sur  de  nou¬ 
velles  méthodes  de  —  (Christin),  868. 

Dengue.  Aperçu  clinique  sur  les  séquelles  ner¬ 
veuses  et  [isychiques  de  la  —  (Un  cas  de 
pseudo-tabès)  (G. -P.  Ghiannoulatos),  599. 
.  La  —  et  le  système  nerveux  (Georg  Pam- 
nouKis),  528.  ' 

Dépression.  Valeur  jiratique  du  pH  urinaire 
dans  le  diagnostic  des  états  de  —  (Laignel- 


Lavastine,  Rogues  de  Fursac  et  d’Hkuo- 
queville),  378. 

Déséquilibre  vago-sympathique.  Contribution  à 
l’étude  du  —  dans  les  états  émotifs  et  anxieux 
(Félix  Dancenis),  671. 

Diabète  insipide  ot  formation  osseuse  de  la  base 
du  crâne  (Bezancon,  de  Gennes,  Celice  ot 
Delarue),  247. 

- .  Contribution  à  l’étude  du  —  (Carlo 

Rizzo),  683. 

—  sucré.  Du  rôle  de  la  glande  ovarienne  dans 
l’apparition  du  —  (A.-M.  Recordier),  897. 

Diélectrolyse.  Action  de  la  — sur  l’indice  oscillo- 
métrique  (Bourguignon  et  Eliopoulos)  .  633. 

Diplégie  faciale  récidivante  associée  au  syndrome 
polynévritique,  avec  hyperalbummose  du  li¬ 
quide  céphalo-rachidien(  André-  Thomas), 
650. 

—  spasmodique  familiale  (Babonneix  et  Lance) 
108. 

Discussion.  (Alquier),  60. 

— .  (Babonneix),  310. 

— .  (Barré),  61. 

— .  (Barré),  87. 

— .  Suite  à  la  —  du  projet  de  MM.  Blacque- 
Belair  et  Ceillier,  505. 

— .  (Bourguignon),  610. 

— .  (Chavany),  201. 

— .  (Dide),  610. 

— .  (Faure-Beaulieu),  311. 

— .  (Haguenau),  311. 

— .  (Roussy),  502. 

— .  (Souques),  311. 

— .  (Vincent),  611. 

Dorso-lombarthrie  chronique.  Méningo-myélite 
consécutive  (W.  Jermutowicz),  371. 

Douleur.  Physiopathologie  de  la  —  (Ernesto 
Lugaro),  391. 

Dysarthrie  dans  un  cas  de  lésion  de  la  3'  fron¬ 
tale  droite  chez  une  droitière  (Kyriaco),  509. 

Dysostose  cranio-faciale  de  Crouzon.  Deux  cas 
de  forme  fruste  de  la  —  (Laignel-Lavas- 
tine  et  Boquien),  171. 

- .  Morphogrammes  de  deux  jumeaux  at¬ 
teints  de  —  (Laignel-Lavastine  et  Papil- 
lault),  175. 

- familiale.  Observation  d’une  —  avec 

symptômes  oculaires  (Badol),  667. 

Dyspnée  de  Vheyne-Stockes.  Contribution  à 
l’étude  pathogénique  de  la — .  Rythme  respi¬ 
ratoire  périodique  consécutif  à  une  tentative 
de  pendaison  (L.  Hedon  et  M.  Janbon),  679. 

Dystonie  pcxrkinsnnienne  à  localisation  dorsale 
et  révélée  par  la  marche  (Lhbrmitte  et 
Albessard),  188. 

Dystrophie  adipeuse  yi'm'foîc. Mélancolie  et  viti- 
ligo  chez  une  femme  châtrée  avec —  (C.-I. 
Pareon,  L.  Baillif  et  Nathalie  Avre- 
nenco),  896. 

—  nîns.Mfflireproyre.ssii'c.Contributionàrétude 

clinique  et  généalogique  de  la  —  (MinIcowski 
etSlDLER),'l08.  ■ 

—  myotomque.  Sur  un  nouveau  cas  de  —  (Cii. 
Achard,  m.  Bariéty  et  G.  Desbuqoois),  687. 

- lin  cas  atypique  de  —  (A.  Potok),  372. 

—  pluriglandulaire.  neurofibromaifuse  ettumeur 

cérébrale  (J. GKABACzetE.ODSTAENDER),659. 

E 

Echolalie.  Démence  présénile  avec  —  (P.  Gui¬ 
raud  et  Caron),  377. 
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Epilepsie.  La  (ir-shydratation  dans  le  traite- 
inent  de  I’—  (P.  Haktknberg),  707. 

— .  Deux  eas  de  démence  avec  —  (L.  Mau- 

— .  ïraile’ment  de  1’—  par  le  «  tréponèmo  his- 
panicum  »  (I.  Mas  de  Avala),  121. 

— .  Les  noyaux  de  la  région  du  tuber  cincrcuni. 
Altérations  dégénératives  dans  1’ — .  Discus¬ 
sion  de  leur  signification  (Lawkence-0. 
Morgan),  Oit. 

—  et  cardiopathie  (D.  Olmer,  J.  Beuthieu  et 
.Iran  Olmer).  70.ü. 

-.  Rôle  de  1  livdratation  dans  P —  (Pu.  Pa¬ 
umiez),  70.->.  ' 

— .  La  tliérapeutique  actuelle  de  1’ — .  Evolu¬ 
tion  des  faits  et  des  idées  (Pu.  Pagniez),  707. 

—  consécutive  à  une  ligature  simultanée  de  la 
carotide  primitive  et  de  la  jugulaire  interne 
(SoLOARD  et  Artin),  703. 

—  et  m'uislrnatiin  (A.  Souques),  707. 

— .  La  belladone  et  le  traitement  du  syndrome 
(ViN.UCLET),  000. 

-.  Elude  sur  la  (|ue.stion  de  l’equilibre  acido- 
basique  dans  P—  (Jiri  Vitek),  002. 

—  lirai'a'' s-JwUson- enne.  L’-  précédant  le  ra- 
mollissoraent  cérébral.  (Raymond  Sorel), 
703. 

—  La  constitution  épileptoïde  et  ses 
npiiorts  avec  la  pathogénie  de  I’ —  (M'""  F. 
Minkowska),  66:!. 

—  .viphilitiqtie  avec  examen  miscroeopique  du 
cerveau  (Lreciiia),  205. 

—  iraumuliijui’.  Etat  confusionnel  terminal  liar 
encéplulile  au  cours  d'une  |ineumopathie 
aiguë  (L.  M.archand,  A.  Courtois  et  P. 
Masquin,  01. 

• -  .  Confusion  mentale  aiguë  terminale  par 

encéphalite  au  cours  d’une  pneumopathie 
aiguë  (L.  Marchand,  A.  Courtois  ot  P. 
Masquin),  002. 

Epileptique.  Conception  physio-pathologique 
de  la  crise  —  (V.-C.  Darder),  705. 

— .  Sur  le  problème  du  métabolisme  chez  les  — 
(E.-S.  Feldman),  40L 

— .  Fracture  du  crâne  mortelle  chez  un  épile]  - 
tique  au  cours  d’une  crise  (Rogues  de  Fur- 
sac  et  Picard),  704. 

Epileptoile  {constitution).  Importance  de  la  — 
au  point  do  vue  clinique.  Utilité  du  dépistage 
de  .ses  symptômes  intellectuels  et  psychiqui  s 
chez  l’enfant  (Gilbert  Robin),  378. 

Epreuve  des  bras  tendus.  Sur  P —  (.I.-A.  Barré 
et  M‘1'  Hellé),  877. 

Equilibre.  Suite  à  ma  communication  :  «  L’ — ». 
Les  mouvements  automatiques  défensifs 
d'équilibre  (Nüïca),  355. 

Eruption  variceUiforme.  Zona  du  plexus  cervical 
et  —  (Louste  et  Lbvy-Franckel),  893. 

Erysipèle.  Encéphalite  psychique  aiguë  au 
cours  d’un  —  (E.  Toulouse,  L.  Marchand  et 
A.  Courtois),  376. 

Etats  calatoniques.  Etude  comparative, de  l’ac¬ 
tion  de  la  bulbooapnine  ot  de  quelques 
autres  drogues  sur  la  production  des  — 
(GEORWi-W.  Henry  et  Herman  de  Jong), 
681. 

—  conlusionnel.  Epilepsie  traumati(|ue.  —  ter¬ 
minal  par  encéphalite  au  cours  d’une  pneu¬ 
mopathie  aiguë  (L.  Marchand,  A.  Courtois 
et  P.  Masquin),  94. 

confusionnel  postlraumnlique .  Hypomanie 
consécutive  à  un  —  (Paul  Ccurbon),  872. 
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Etats  émotifs  et  anxieux.  Contribution  à  l’étude 
du  déséquilibre  vago-sympathique  dans  les 
—  (Félix  Dancknis),  671. 

—  hémipl''.gi(,ue..  'Torticolis  et  contracture  ex- 
trapyramidalc  au  cours  d’un  —  par  ramollis¬ 
sement  cortico-opto-strié  (L.  Rimbaud,  ,P 
Chardonneau  et  P.  Rimbaud),  538. 

—  hypertonique.  Sur  un  syndrome  cérébelleux 
précédé  d’un  —  de  type  parkinsonien  (Geor¬ 
ges  Gu.llain,  Raymond  Garcin  et  Ivan 
Bertrand),  565. 

—  maniaques  dépressifs.  Note  sur  le  pronostic 
de  chronicité  au  cours  des  —  (Bouyer  et 
Reboul-Lachaux),  868. 

—  myotoniques.  Remarques  à  propos  de  quel¬ 
ques  —  (Von  Georo  Pamboukis),  688. 

Etudes  neurologiques  (Georges  Guillain  et 
Tii.  Ala.iouanine),  97. 

Excitations  auditives  intenses.  Etude  de  la  dou¬ 
leur  accompagnant  les  —  (J.  Helsmoortel 
etR.  Nyssen),  495. 

- intenses.  L’influence  des  —  sur  la  pression 

artérielle  chez  les  normaux  et  chez  les  sourds 
labyrinthiques  (R.  Nyssen  et  J.  Helsmoor¬ 
tel),  40.5. 

Excrétion  hydrencéphalocrine.  Excrétion  hémo- 
crinc  et  —  des  produits  élaborés  par  la  glande 
pituitaire  (R.  Collin),  676. 

Exhibitionnisme  conscient  sans  caractéristique 
(X.  Abely  et  MU"  Truche),  376. 

Exophtalmie.  Malformations  crâniennes  et  — 
(Laniuejoul  et  Walther),  533. 

Extrait  hypophysaire.  Action  de  1’ —  antérieur 
dans  l’impuissance  génitale  de  l’homme  (P. 
Schiee),  871. 


Fibres  nerveuses.  Sur  la  structure  des  —  (L. 
Jaburek),  674. 

- végétatives.  Sur  la  structure  des  —  (D. 

Ionesco  et  Teitel-Bernard),  674. 

Fièvre  récurrente  espagnole.  Traitement  de  la 
démence  précoce  parla  —  (I.  Mas  de  Ayala), 
120. 

—  typhoïde.  Syndrome  de  démence  précoce  con¬ 
sécutif  à  une  —  avec  plinomènes  délirants  (E. 
Toulouse,  A.  Courtois  et  P.  Rouiiino- 
vitch),  377. 

- ostréaire.  Un  cas  d’encéphalite  accompa¬ 
gnée  de  paraplégie  au  cours  d’une  —  chez  une 
vaccinée  (P.  Hillemand,  M.  Laurent,  J. 
Mezard  et  .J.  Stehelin),  794. 

Flexion  combinée  de  la  cuisse  et  du  tronc.  La  — . 

Sa  valeur  séméiologique,  103. 

Folie  à  deux  (Rodolphe-Albert  Ley),  412. 
— .  Sur  la  —  (NAVRAT  M.-V.),  5.57. 

—  simultanée  (Claude,  Migault  et  Lacan) 
871. 

Foyer  hémorragique  enkysté  du  troisième  ventri¬ 
cule  ayant  déterminé  un  syndrome  neuro¬ 
psychique  particulier  (L.  Marchand  et  M. 
Chatagnon).  536. 

Fracture  du  crâne  mortelle  chez  un  épileptique 
au  cours  d’une  crise  (Rogues  de  Fursac  et 
Picard),  704. 

Fugues  conscientes  et  inconscientes  (Louis 
Thibaut),  410. 

G 

Gall  et  son  œuvre  (Jefferson  de  Lemos),  553. 
Gangliogliome.  Le  — .  Tumeur  du  système  ner- 
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voux  central.  Revue  de  la  littérature  et  obser- 

Ganglion  de  (lasser.  Nouveau  perfeetiunnement 
lie  la  technii|ue  de  l'alcoolisation  dn  — 
(Caruos  Ga.ma),  5U;i. 

Gaiglioneurome  île  la  sivréml-  (J. -F.  Martin 
et  Dechau.mk),  245. 

Gangrène  ueurolique  de  la  peau  (W.  Stkrlino), 
657. 

Glandes  cîî  io'ribifis.  Kur  les  affections  des  cen- 
trc.s  nerveux  en  relation  avec  les  troubles 
des  -  (L.-E.  Brkuman),  24m. 

- .  Sur  les  affections  du  système  nerveux 

central  en  relation  avec  les  troubles  des  — 
(L.-E.  llRiaiMAN),  2t<l. 

— . — .  Sur  la  présence  et  les  variations  du  glyco¬ 
gène  dans  le  névraxe  et  les  —  à  l’état  normal 
et  patlinlogir(ue  (Mahinesco),  iiH9. 

Glaucome  nif/u.  Parésie  tem[ioraire  et  récidi¬ 
vante  des  droits  externes  au  cours  d’une 
attaiiue  bilatérale  de  —  (Jean  Sedan),  516 . 

Gllomatose  iii'tiiiigo-eiic^phnlique..  La  —  (Ch. 
(IBERLINH),  ni". 

Gliomes.  Sur  les  — (J.  Mackiewic/,),  2:19. 

—  cérébral  à  foyers  multiplos(type  de  ramollis¬ 
sement  hémorragi(|ue  avec  syndrome  d’hy¬ 
pertension  intracrânienne  à  évolution  très 
rapide  (linNiii  Rofimi  et  Aliierï  Crkmieux), 
511. 

—  kislique.  Tumeur  cérébelleuse  ( — ).  Considé¬ 
rations  diagnostii|ues  et  neuro-chirurgicales 
(Alajouanine,  de  Martel  et  Guillaitme) 

611. 

- .Turnear  cérébelleuse  ( — ).  Considérations 

diagnostiques  et  u  mro  chirurgicales  (Ala.ioua- 
NiNE,  DE  Martel  et  J.  Guillau.vie),  843. 

—  du  m'dian  gauche.  (L.-E.  Coudert  et  R. 
IIIKHIENIN),  111. 

—  inulliple.s  du  cerveau  (Kiyoski  IIosoi),  110. 

—  piriphérique.  En  cas  de  —  du  nerf  acous¬ 
tique  avec  déveloiqiement  partiel  de  la  tu¬ 
meur  à  l’intérieur  do  la  protubérance  (Z. 
Messing),  368. 

- p.scudo-kystique  du  grand  sympathique 

cervical  (E.  S'ruLz  et  A.  Diss),  244. 

—  temporal.  Troubles  du  caractère  et  du  com¬ 
portement  à  type  schizophrénique  au  cours 
do  révolution  d’un  —  (Claude  et  Baruk), 

Gin-sàroome  crébral.  Mode  do  développement 
du  tissu  néoplasique  (L.  Marchand),  111. 

G  11  153  exlrapi’-mWienne  bulbo-spinale.  La  — 
dans  les  affections  syphilitiques  du  système 
nerveux  (J.  Lhermitte),  240. 

Globsj  oculaires.  Révision  des  paralysies  des 
miuvements  associés  des  —  (Th.  Alajoua¬ 
nine  et  R.  Trénel),  125. 

Glysoraohle.  Le  taux  normal  de  la  — .  Recher¬ 
ches  concernant  la  —  et  la  glycémie  (C.-J. 
Munch-Pbtersen),  530. 

Giltre  basedowifié..  Essai  sur  la  pathogénic  des 
accidents  cardiaques  de  la  maladie  de  Base- 
dow  et  du  —  (Robert  Fepyez),  24S. 

—  bénin  mUaslaliqtie.  (Euzière,  Viallefont  et 
Bert),  895. 

—  endhnique.  Le  —  dans  les  provinces  de  Ber- 
game,  Brescia,  Corne  (Giuseppe Muggia),  247. 

—  exophtalmique.  Un  cas  de  —  (J.Guerard 
et  J.-B.  Jocin),  894. 

—  — .  Le  traitemet  du  -  (Amandio  Pinto  et 
Eduardo  Coelho),  122. 


Goitre  exaphtalm'que.  Les  spléniques  dans  le 
—  (Sainton  et  Ed.monu),  247. 

Gononévroses.  Les  —  (Tüuïkowski),  550. 

Gra,ni  sympathique  cenical.  Gliome  iiériphé- 
rique  pseudo-kystique  du  —  (E.  Stulz  et  A. 
Diss),  244. 

Grande  citerne.  A  proiios  de  l’action  de  médica¬ 
ments  introduits  ]iar  ponction  de  la  — 
(sous-oocipitale).  Coraminc,  tropococa'fne 
(Julius  Janossy),  390. 

Grands  traunmiismes  de  la  colonne  cenicule  sans 
troubles  médullaires  (Caraven),  542. 

Granulome  malin  {maladie  de  Hodgkin- f-hin- 
berg).  Compression  médullaire  |iar  —  (G. 
Boschi  et  Carlo  Vicenzetto),  543. 

Graihologie.  Introduction  à  la  —  (M .  Legrain)  , 
554. 

Grossesse  simulée..  Tlne  histoire  de  —  (Ch.  Brt- 
zard),  869. 


H 

Hillucinatlons.  .Mécanisme  des  — .Syndrome 
d’action  extérieure  (Henri  Claude).  117. 

— .  Contribution  à  l’étude  des  —  (M.  Zu.  Mys- 
LIVECEK),  556. 

—  visuelles  chez  les  ophtalmopathes  (A.  Tehson 
405. 

Haiiucinose  dans  un  hémichamp  visuel  par 
spasme  de  la  sylvienne  (Anbon  et  Vtalle- 
font),  512. 

—  chez  un  paralytique  général  avec  tabès  à  la 
suite  d’un  traitement  ]iar  la  malaria  réino¬ 
culée  deux  fois  (-O.-B.  Buvat,  et  Vii.i.ey- 
Desmeserets),  550. 

— .  Phénomènes  d’ —  coïncidant  avec  une  tor¬ 
sion  spasmodique  du  bras  (Lhermitte  et 
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tique  (W.  Sterling),  373. 

H.  imitremblement  traumatique  (Faure-Beau- 
L'E'j  et  Gord),  327. 

H  imorachis  consécutif  à  des  manœuvres  d’un 
médecin  ostéopathe  (Trenel),  666. 
Himorragies  (les)  et  les  thromboses  des  asphy¬ 
xies  aiguë)  (Henri  Dbsoille),  682. 

—  du  troisième  ventricule  (L.  Marchand),  703. 
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paroxysti(|ues  de  P —  (Tinel  et  Baruk),  376. 
Hyperthélorlsme  de  Greig  (L.  van  Bogaert 
et  Swerts),  668. 

Hyperthermie  cong'niiale.V — (Jean  Troisieb 
685.  ! 

Hyperthyroïdie.  Canitie  et  alopécie  par  — 
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la  main  par  —  (G.  Wanhel),  298. 

—  Irontales.  Sur  un  symptôme  homolatéral  des 
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toire  de  la  tête  (J.  Sebeck  et  Th.  Dosuz- 
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LE  DIAGNOSTIC  DES  TUMEURS  DU  SYSTÈME 
NERVEUX  CENTRAL 


K.  FORSTEH 

(de  üieifswald). 


Le  diagnostic  clinique  des  tumeurs  cérébrales  a  fait  de  grands  progrès 
ces  dernières  années.  Non  seulement  les  méthodes  d’examen  neurologiques 
sont  affinées,  de  telle  manière  que  desdiagnostics  de  localisation  peuvent 
ctre  faits  au  niveau  de  régions  cérébrales  qui  autrefois  passaient  pour 
guettes,  mais  encore,  nos  succès  se  sont  accrus  du  fait  du  radiodiagnostic, 
cl  introduction  de  l’encéphalographie  et  des  notions  acquises  concernant 
CS  localisations  électives  des  endothéliomes,  tumeurs  qui  se  prêtent  le 
®hcux  aux  interventions  chirurgicales. 

Cependant,  il  reste  encore  beaucoup  à  désirer.  Si,  dans  la  plupart  des 
c^®>  la  variété  de  la  tumeur  au  moins  peut  être  établie  par  ces  moyens  avec 
scandes  chances  de  probabilité,  elle  n’en  reste  pas  moins  incertaine  dans 
^  plupart  des  cas. 

C  est  alors  qu’interviennent  seules  avec  certitude  les  méthodes  biop- 
ques  —  la  ponction  du  cerveau  et  l’examen  cytologique  du  liquide 

'Céphalo-rachidien. 

Antérieurement  déjà  des  tentatives  isolées  de  trépanation  suivie  de 
onction  avaient  été  faites  dans  dos  cas  d’abcès  du  cerveau  probable, 
Ois  c  est  seulement  depuis  les  publications  de  E.  Neisser  et  K.  Pollack 
O  ponction  cérébrale  a  été  introduite  comme  moyen  de  diagnostic, 
de  'l'cio  nion  maître  G.  Wernicke  estimait  cette  méthode  comme 

jg  ,.  ®  grande  valeur,  et  l’employait  couramment  dans  sa  clinique  pour 
gnostic  des  tumeurs  cérébrales,  elle  était  fréquemment  délaissée  par 
chirurgiens  distingués. 
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Et  bien  que  maintenant,  après  plus  de  25  ans,  l’importance  diagnostique 
et  dans  quelques  cas  théi-ÿq)çutique  de  cette  méthode  soit  établie,  celle-ci 
n’est  encore  utilisée  relftlTvement  quepar  peu  de  médecins  en  Allemagne, 
et  presque  personne  ^dehors  de  rAllernagnc.  Quant  à  moi,  j’emploie 
cette  méthode  depuis  25  ans,  j’en  ai  une  très  grande  expérience,  et  je  ne 
voudrais  plus  m’en  pas’sen  Dun's  beaucoup  de  cas,  je  n’aurais  pas  jm,  sans 
elle,  intervenir  heureusement  sur  la  tumeur  cérébrale. 

Terhiliqiie  de  la  ponclion. 

On  rase  et  on  aseptise lecrâne.  I.es  parties  molles  etl’ossontperforés  en 
un  temps  par  un  petit  trépan  dont  la  mèche  mesure  2  mill.  1  /  I.  Le  trépan 
est  mis  en  marche  par  un  électromoteur.  Parrorilice  du  trépan,  on  intro¬ 
duit  une  aiguille  creuse  do  1,2  d’épaisseur  et  d’un  diamètre  de  0,8  millim. 
munie  d’un  mandrin.  On  emploie  de  préférence  des  aiguilles  de  platine 
iridié,  ou  de  nickel  pur,  les  aiguilles  d’acier  m;  convenant  pas  à  cause 
de  la  rouille.  La  longueur  dos  aiguilles  est  de  7  à  10  centimètres.  Lu  ponc¬ 
tion  de  l’hypophyse  selon  la  méthode  de  Simons  et  Hirschmann  néces.site 
des  aiguilles  de  12  centim.,  plus  longues  par  conséquent.  On  ponctionne 
avec  des  aiguilles  pointues  qui  nedoiventessentiellementpas  être  aiguisées 
trop  obliquement.  Comme  seringue,  j’emploie  de  préférence  une  seringue  de 
verre  bien  taillée,  contenant  un  piston  de  verr(!  et  un  cône  métalli<iue  éga¬ 
lement  bien  taillés. 

Il  n’est  pas  nécessaire  d’anesthésier.  Neisser  et  Pollack  ne  jugent  pas 
même  l’anesthésie  locale  nécessaire.  Elle  est  en  elîet  siipcirflue  chez  des 
malades  obnubilés.  Habituellement,  j’utilise  chez  ces  rnalades-là  une 
courte  anesthésie  au  chlorure  d’éthyle,  afin  qu’ils  puissent  être  maintenus 
absolument  tranquilles.  Dans  tous  les  cas,  on  pratique  une  anesthésie 
locale  du  cerveau  au  chlorure  d’éthyle. 

Ceci  non  pas  tant  pour  anesthésier  que  pour  fixer  les  parties  molles 
sur  l’os  par  la  congélation,  et  pouvoir  ainsi  facilement  introduire  l’aiguille 
creuse  dans  la  peau,  après  avoir  retiré  le  trépan.  Sans  ces  mesures  de  pru¬ 
dence,  il  est  parfois  fort  dilTicile  de  trouver  l’orifice  de  trépanation  à  travers 
les  surfaces  cutanées  qui  glissent.  La  main  qui  tient  le  trépran  repose  sur  le 
crâne.  On  est  de  cette  façon  maître  du  trépan,  on  sent  nettement  la  lame 
externe,  le  diploé,  la  lame  interne,  et  on  peut  ainsi  bien  retenir  et  faire 
arrêter  le  mouvement  circulaire  sans  blesser  la  dure-mère. 

On  fait  tourner  le  trépan  à  pleine  allure,  le  crâne  est  très  vite  perforé. 
Après  l’arrêt  du  moteur,  on  se  fait  passer  rapidement  l’aiguille,  que  l’on 
maintient  auprès  du  trépan,  afin  de  conserver  la  bonne  direction,  et,  aus¬ 
sitôt  qu’un  assistant  a  retiré  le  trépan,  on  introduit  l’aiguille. 

Celle-ci  rencontre  d’abord  la  dure-mère.  On  adapte  alors  la  seringue,  et, 
tout  en  aspirant,  on  enfonce  plus  profondément  l’aiguille,  puis  on  la  retire. 

Parfois,  par  exemple  dans  les  casd’enchondrome  ou  d’endothéliome,on 
perçoit  nettement  la  consistance  dure  de  la  tumeur.  Si  l’on  soupçonne 
l’existence  d’une  tumeur  profonde,  on  introduit  l’aiguille  avec  le  mandrin  ; 
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celui-ci  n’esL  retire  que  lorsqu’on  (st  parvenu  à  la  profondeur  voulue,  et 
c’est  alors  seulement  que  l’on  aspire  avec  la  seringue. 

On  fait  de  même  pour  la  ponction  ventriculaire. 

Oe  cylindre  de  substance  cérébrale  ainsi  obtenu  se  trouve  dans  la  se¬ 
ringue  même,  ou  dans  l’aiguille,  et  on  l’introduit  dans  un  flacon  rempli 
d’alcool  à  96  %.  Lorsqu’il  y  a  du  liquide  ventriculaire,  il  faut  l’examiner 
aussi  vite  que  possible  au  point  de  vue  cytologique,  et  au  point  de  vue 
du  taux  de  l’albumine  et  de  la  réaction  de  Wassermann. 

Le  cylindre  de  substance  cérébrale  est  inclus,  puis  coloré  ultérieurement 
au  Nissl,  au  Van  Gieson,  au  Cajalou  aux  colorations  électives  des  graisses. 

Lien  de  la  pondion. 

On  prati((ue  la  ponction  au  niveau  du  point  où  l’on  localise  le  processus 
pathologique.  Comme  nous  possédons  maintenant  des  notions  suiïisantes 
concernant  la  situation  des  plis  et  des  circonvolutions  par  rapport  à  la  sur¬ 
face  du  cerveau,  il  n’est  pas  particulièrement  difficile  défaire  une  locali¬ 
sation  de  surface  sullisamment  précise.  Il  paraîtindiqué  de  repérer  d  abord 
la  direction  de  l’aiguille  sur  le  squelette,  surtout  lorsqu’il  s’agit  de  ponc¬ 
tion  profonde,  comme,  par  exemple,  pour  une  tumeur  de  1  acoustique.  On 
peut  juger  également  indiqué  de  placer  un  cerveau  durci  dans  la  boîte 
crânienne  qui  sert  pour  le  repérage. 

L’essentiel  est  d’éviter  les  gros  vaisseaux,  artères  et  veines.  On  ne  peut 
naturellement  pas  éviter  avec  certitude  les  veines  superficielles. 

Vient-on  à  atteindre  l’une  d’elles  avec  l’aiguille  fine  décrite  plus  haut,  il 
®c  produit  un  petit  saignement  superficiel,  en  nappe,  qui  cesse  vite  à 
cause  de  la  compression  cérébrale  et  est  sans  danger. 

Les  artères  superficielles  s’écartenthabituellement  devant  1  aiguille,  ou 
la  paroi  musculaire  se  referme  aussitôt  après  la  piqûre,  de  telle  façon  qu’il 
ne  se  produit  pas  d’hémorragie.  Cependant,  pour  plus  de  sûreté,  je  marque 
d’un  petit  indice  do  plomb  l’endroit  que  je  veux  ponctionner,  et  je  fais 
une  radiographie.  Il  est  alors  facile  de  voir  si  la  localisation  est  trop  proche 
d’un  sillon  vasculaire.  Ce  procédé  offre  encore  l’avantage  de  permettre 
facilement  l’identification  éventuelle  d’anomalies  de  voisinage,  et  de  justi¬ 
fier  le  lieu  de  la  ponction.  C’est  ainsi  qu’ayant  une  fois  observé  une 
petite  ombre  environ  à  2  cent.  1  /2  de  l’indice,  la  ponction  faite  à  ce 
niveau  permit  de  trouver  la  tumeur,  et  je  constatai,  à  1  intervention, 
que  l’orifice  de  ponction  affleurait  le  milieu  de  la  tumeur,  d’un  diamètre 
d  environ  un  centimètre. 

Les  vaisseaux  profonds  sont  plus  dangereux.  Ils  peuvent  avoir  des 
localisations  inattendues,  et  c’est  ainsi  que  l’on  a  déjà  plusieurs  fois  pro- 
'’oqué  des  hémorragies  mortelles  par  ponction  de  ces  vaisseaux,  en  particu- 
•lecpar  celle  de  l’artère  du  corps  calleux  (Pfeifer).  Les  sinus  sont  en  géné- 
i"»' facilement  évitables.  Leur  piqûre  peut  n’avoir  pas  de  suite  fâcheuse. 

Neisser  a  ponctionné  à  plusieurs  reprises  le  sinus  transverse,  sans 
dommage  ultérieur. 
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Oji  peut  ponctionner  le  ventricule  en  des  points  extrêmement  variés. 

I.e  plus  simple  est  de  pratiquer  la  ponction  au  niveau  du  front,  ce  qui 
l'vite  même  le  rasoir.  On  peut  encore  pénétrer  au  niveau  de  la  suture  lamb- 
doïde,  à  2  cent,  de  la  ligne  médiane,  au  point  de  croisement  de  la  ligne  qui 
unit  les  deux  conduits  auditifs,  comme  l’indique  Cushing.  Une  lésion  du 
])lexus  est  sans  danger.  .J’ai  souvent  trouvé  du  plexus  normal  à  côté  du 
fragment  de  substance  nerveuse,  sans  que  se  soitrnanifesté  en  quelqueen- 
droit  un  signe  appréciable  d’hémorragie.  Je  n’ai  pas  observé  d’hémorragie 
noji  plus  à  la  ponction  de  papillomes  du  plexus. 

Indicalions. 

ComiiKi  on  peut,  aijisi  qu'il  a  déjà  été  mentionné,  traiter  le  fragment 
d(i  matière  cérébrale  par  toutes  les  méthodes  histologiques,  on  peut,  par 
c<ittc  techni([ue,  diagnosti([uer  tous  les  processus  organiques. 

De  fait,  on  a  déjà  pu  ainsi  faire  le  diagnostic  de  paralysies  générales 
(Pfeifer,  Forstor,  Creutzfeld).  Dn  a  observé  des  spirochètes  vivants  dans 
des  cerveaux  de  paralyti(iucs  généraux  par  la  méthode  de  l’ultra-micros- 
cope  (Forster).  Néanmoins,  cette  méthode  n’est  à  employer  vis-à-vis  de 
ces  alïections  qu’à  titre  exceptionnel.  La  possibilité  d’une  hémorragie  dan¬ 
gereuse,  en  réalité  faible,  ne  peut  cependant  pas  partout  être  écartée  avec 
certil-ude. 

Mais  dans  beaucoup  de  cas,  une  ponction  ventriculaire  paraît  indiquée. 

Dans  ces  cas-là,  il  faudra  naturellement  examiner  le  fragment  de  subs¬ 
tance  cérébrale  prélevé,  et  l’on  pourra  établir  le  diagnostic  de  paralysie 
générale,  de  la  maladie  d’Alzheimer,  d’artériosclérose,  etc.  J’ai  trouvé  une 
fois  un  amas  de  cellules  névrogliques  typiques  dans  le  lobe  frontal  d’un 
malade  qui  présentait  des  neurinomes  multiples. 

Mais  les  indications  essentielles  de  la  ponction  du  cerveau  sont  fournies 
par  les  processus  proliférants  qui  restreignent  la  capacité  crânienne. 

Dans  tous  ces  cas,  la  question  de  l’intervention  chirurgicale  se  pose. 
Sinon  c’est  la  cécité  et  la  mort.  Il  est  de  grande  importance  pour  le  chi¬ 
rurgien  de  connaître  la  localisation  exacte,  la  variété  et  le  volume  de  la 
tumeur. 

Aucune  aul.re  méthode  ne  peut  fournir  ces  renseignements  avec  la  même 
exactitude.  Il  va  sans  dire  qu’il  faut  d’abord  épuiser  toutes  les  méthodes 
de  recherche  cliniques,  alors  seulement  le  neurologue  qui  a  fait  le  dia¬ 
gnostic  praticpie  la  ponction  là  où  il  soupçconne  l’existence  du  foyer 
pathologique. 

Il  faut  absolument  que  la  ponction  soit  pratiquée  par  le  neurologiste. 
L’avantage  de  cette  méthode  simple  est  précisément  de  permettre  au 
ncurologist(!  qui  a  fait  le  diagnostic  d’introduire  lui-même  l’aiguille,  sans 
guider  un  chirurgien,  ce  (fui  n’aboutirait  jamais  au  même  résultat. 

Mciik!  alors  ([uc  le  diagnostic  clinique  paraît  tout  à  faiteertain,  la  ponc¬ 
tion  céré'brahi  est  nécessaire.  Non  seulement  il  est  très  important  pour  le 
chirurgien  de  savoir  avec  certitude  s’il  s’agit  d’un  gliome  infiltré  ou 
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Fig.  2.  —  Gliome,  (Ponction  cérébrale.) 
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4.  —  Surcome.  (Ponclion  cérébrale.) 
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Fig,  5.  —  Pnpillome’ du  Plexus  t-horoïdien.  (Ponction  cérél)ralc.) 


Pig.  ti.  —Plexus  normiil,  (Ponction  cérébrale.) 
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Fig.  7.  —  Tumeur  de  l’hypophyse.  (Ponetion  eérébrale.) 


I.'ig.  8  —  Kiulolhéliome.  (Ponetion  eércbiiile.) 
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Fig.  10.  —  Macrophages  d’un  rainolliBsemcnt  à  côté  d’un  sarcome.  (Ponction  cérébrale.) 
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d’une  tumeur  nettement  circonscrite,  et  de  quelle  nature  elle  est,  mais  la 
ponction  peut  même  rendre  l’intervention  inutile,  dans  le  cas,  par  exemple, 
où  il  s’agit  d’une  hémorragie  traumatique  ou  d’un  kyste  qui  sont  ainsi 
évacués. 

On  peut  aussi,  par  la  ponction  du  cerveau,  reconnaître  des  cysticerques, 
soit  que  l’on  aspire  des  petites  vésicules  ou  des  crochets  (Pfeifer),  soit 
que  l’on  trouve  un  fragment  de  vésicule  (Forster).  On  a  fait  plusieurs 
objections  à  la  ponction  des  abcès,  et  la  plupart  du  temps,  en  se  basant 
sur  des  considérations  théoriques.  On  a  invoqué  l’épaisseur  du  pus  qui 


Kijf.  II.  —  Macrophii{(üS' et  iibrohlaste»  de  la  paroi  d’un  kyste  de  rumollisseinent.  1  Ponction  cérébrale.) 

empêcherait  l’aspiration  et  le  danger  de  l’infection  méningée  par  la  ponc¬ 
tion.  En  réalité,  avec  une  bonne  technique,  on  parvient  à  retirer  des  frag¬ 
ments  de  paroisde  l’abcès  et  du  pus,  aussi  visqueux  soit-il. Lorsqu’on  trouve 
du  pus,  l’intervention  est  pratiquée  immédiatement  et  le  danger  de  l’in¬ 
fection  n’est  alors  pas  plus  grand  que  dans  une  intervention  sans  ponction 
préalable.  Il  reste  l’avantage  d’avoir  trouvé  l’abcès  avec  certitude.  Il 
n’y  a  pas  eu  un  seul  cas  à  ma  connaissance  d’infection  propagée  par  la 
ponction  cérébrale,  soit  qu’il  s’agisse  de  tuberculose,  soit  qu’il  s’agisse 
d’une  autre  infection.  .Je  ne  connais  pas  non  plus  d’observations  de  greffes 
tumorales  survenues  de  cette  manière  et  selon  l’objection  qu’on  a  théo¬ 
riquement  soulevée.  Hamperl  a  publié  récemment  des  cas  dans  lesquels 
l’autopsie  aurait  montré  des  faits  de  cet  ordre. 

Il  faut  encore  envisager  la  question  delà  fréquence  des  ponctions.  A  ce 
propos  certains  auteurs  vont  très  loin.  Je  ne  fais  pas  volontiers  plus  de 
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trois  ponctions  au  grand  maximum  dans  une  région,  le  plus  souvent  même 
une  seule  ou  deux  ;  1°  afin  d’éviter,  le  plus  possible,  des  lésions,  ou  de 
l’œdème  qui  élève  la  pression  intracrânienne  ;  2°  parce  que  la  plupart  du 
temps,  on  ne  peut  pas  savoir  macroscopiquement  si  le  cynlindre  prélevé 
est  normal  ou  non.  Si  des  particules  grumeleuses  etdures,sila  coloration 
jaunâtre,  xanthochromique  ou  brune  du  liquideou  du  pus  aspiréindiquent 
l’existence  certaine  d’un  processus  pathologique,  on  se  contentera  natu¬ 
rellement  d’une  seule  ponctidn.  Souvent  un  étalement  immédiat  pourra 
rendre  de  grands  services. 

Ponclion  cérébrale  thérapeutique. 

La  ponction  du  cerveau  ne  rend  pas  seulement  des  services  d’ordre 
diagnostique,  mais  peut  aussi  en  rendre  au  point  de  vue  thérapeutique 
pour  décomprimer  le  cerveau  dans  les  cas  d’hémorragie  traumatique, 
épidurale  ou  sous-durale.  Elle  est  de  la  plus  grande  importance  dans  les 
hémorragies  traumatiques  tardives.  J’ai  ponctionné  trois  malades  atteints 
d’hémorragie  traumatique  tardive  que  l’on  avait  prises  pour  des  tumeurs 
du  cerveau  et  chez  lesquels  la  ponction  a  évacué  un  liquide  fluide  de  cou¬ 
leur  brune,  qui  était  du  sang.'  L’injection  d’air  dans  la  cavité  kystique 
montra  une  zone  claire,  de  forme  capsulaire,  située  au-dessus  du  cerveau. 
Malheureusement,  dans  un  de  ces  cas,  l’intervention  pratiquée  entraîna 
la  mort  par  infection.  On  constata  l’existence  découches  superposées  de 
tissus  thrombosés  parmi  le  sang  extravasé.  Un  traumatisme  du  crâne 
relativement  léger  (chute  en  arrière  sur  la  glace),  auquel  le  malade  avait 
attaché  très  peu  d’importance,  était  survenu  deux  ans  auparavant.  Dans 
les  deux  autres  cas,  j’ai  obtenu  une  amélioration  notable  par  l’évacuation 
du  sang  extravasé  par  la  ponction. 

La  ponction  ventriculaire,  pratiquée  au  moyen  de  la  ponction  cérébrale, 
donne  également  de  bonsrésultatsdanslescas  d’hydrocéphalie  congénitale 
ou  acquise.  L’évacuation  du  liquide,  comme  dans  la  ponction  lombaire, 
provoque  des  manifestations  irritatives,  si  bien  qu’au  bout  de  quelques 
heures,  surviennent  un  léger  méningisme  et  une  hypersécrétion  du  liquide. 
Le  succès  n’est  obtenu  qu’après  six  à  sept  évacuations.  Dans  tous  les  cas 
de  ponction  ventriculaire,  il  faut  pratiquer  une  injection  d’air  dans  le 
ventricule  afin  de  pouvoir  apprécier  la  forme  et  les  dimensions  de  celui-ci. 

L’évacuation  de  kystes  peut  aussi  fournir  de  bons  résultats  thérapeu¬ 
tiques.  Dans  tous  les  cas  de  ponction  d’un  kyste,  il  faut  pratiquer  une 
injection  d’air  intrakystique.  Celle-ci  permet  alors,  non  seulement  de  dé¬ 
terminer  la  situation  exacte  du  kyste  — il  sera  souvent  utile  d’y  adjoindre 
en  outre  l’insufflation  du  ventricule  —  mais  encore  d’apprécier  l’état  do 
la  paroi  qui  peut  être  lisse  ou  irrégulière.  Ce  dernier  cas  est  naturellement 
moins  favorable.  Le  cylindre  de  substance  cérébrale  prélevé  renseigne, 
dans  la  plupart  des  cas,  sur  la  nature  de  la  paroi  du  kyste  ou  de  l’origine 
tumorale  ramollie  possible  de  celui-ci.  Je  connais  un  certain  nombre  do 
malades  chez  lesquels  des  ponctions  répétées  d’un  kyste  ont  amené  une 
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amôlioration  durable  telle  que  l’opération  est  devenue  inutile.  Les  kystes 
du  cervelet  sont  particulièrement  favorables.  J’ai  pu  constater,  chez  des 
enfants,  des  succès  durables  par  une  seule  évacuation  de  kyste  par  ponc¬ 
tion  cérébrale.  Dans  un  cas  de  tumeur  kystique,  j’ai  pratiqué  une  ponc¬ 
tion  cérébrale,  selon  la  technique  préconisée  par  Simons  et  Hirschmann, 
mais  je  n’ai  pas  pu  sauver  la  malade,  la  tumeur  s’étant  vidée  par  la  voie 
nasale.  Cependant  il  paraît  possible  de  réussir  par  cette  ponction  dans 
d’autres  cas.  La  ponction  peut  aussi  réussir  indirectement.  Dans  trois  cas. 


l'ig.  12.  -  Kyste  rempli 


eérébrale. 


j’ai  fait  le  diagnostic  de  papillomes  des  plexus  choroïdes,  grâce  à  la  ponc¬ 
tion  ventriculaire.  Les  autres  cas  de  papillomes  du  plexus  n’ont  été  dia¬ 
gnostiqués,  à  jna  connaissance,  qu’à  l’intervention  (Cushing)  ou  après  la 
mort.  Dans  deux  des  cas  déjà  signalés,  j’ai  trouvé  le  papillome  des  plexus 
à  côté  du  cylindre  de  substance  cérébrale  normale,  et  dans  l’un,  des  cel¬ 
lules  adénomateuses  du  plexus  dans  le  liquide  ventriculaire.  Les  malades 
ne  furent  pas  opérés,  les  symptômes  tumoraux,  stase  papillaire,  etc., 
régressèrent  vite  sous  l’influence  des  rayons. 


Dangers  de  la  ponclion. 

Il  n’y  a  aucun  danger  do  provoquer  des  symptômes  par  l’introduction 
de  l’aiguille  dans  la  substance  cérébrale  et  par  les  lésions  nerveuses  qu’elle 
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Fig^.  17.  —  Cellules  de  tumeur  du  liquide  céphalo-rachidien  (  Glio 
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pourrait  ainsi  y  produire.  On  n’a  jamais  observé  de  manifestations  pa¬ 
thologiques  survenues  par  ponction  de  différentes  régions,  comme  par 
exemple  la  région  du  langage.  La  guérison  survient  rapidement.  L’étude 
microscopique  suivie  du  processus  de  cicatrisation  a  montré  à  Pfeifer 
qu’il  n’apparaît  jamais  de  formations  inflammatoires,  et  que  le  trajet 
de  l’aiguille  se  ferme  du  19®  jour  au  10®  mois  1  /2  par  prolifération  de 
tissu  mésodermique.  La  névroglie  ne  joue  aucun  rôle  dans  ce  processus 
cicatriciel. 

Le  danger  de  la  ponction  cérébrale  est  l’hémorragie,  comme  il  a  été 
dit  plus  haut.  11  peut  alors  survenir  un  œdème  provoqué  par  la  ponction 
qui  s’ajoute  à  l’hypertension  intracérébrale  existante.  Bien  que  Neisser 
ne  redoute  pas  l’hémorragie  avec  son  aiguille  la  plus  fine,  on  ne  peut 
tout  de  meme  pas  nier  que  des  cas  de  mort  soient  survenus  à  plusieurs 
reprises  par  piqûre  d’un  vaisseau.  (Consulter  Pincus.) 

Creutzfeldt  a  résumé,  en  1924,  219  observations  de  ponctions  cérébrales, 
tihez  deux  de  ses  malades,  dont  l’un  présentait  de  l’anémie,  et  l’autre  de 
l’artériosclérose,  il  est  survenu  un  engourdissement  croissant  aussitôt 
après  la  ponction.  La  mort  est  survenue  entrois  et  sixjourspar hémorragie. 
Dans  14  autres  cas  d’évolution  mortelle,  il  admet  une  influence  défavorable 
de  la  ponction.  Comme,  ainsi  qu’il  a  été  dit  plus  haut,  l’œdème  peut  agir 
défavorablement,  il  faut  prendre  des  mesures  en  vue  de  faire  baisser  la 
tension  pondant  et  après  la  ponction  :  injection  intraveineuse  de  sérum 
®9lé  à  20  ou  de  sérum  sucré,  ou  lavement  de  sulfate  de  magnésie. 

Il  faut  encore  envisager  la  signification  d’une  ponction  négative.  Je  n’ai 
®acore  jamais  vu  qu’un  processus  pathologique,  qui  a  été  rencontré  par 
aiguille,  n’ait  pas  été  élucidé  à  l’examen. 

En  somme,  lorsque  l’on  considère  les  grands  avantages  do  la  ponction 
‘Cérébrale  et  les  dangers  de  celle-ci,  dans  les  seuls  cas  où  l’abstention  de  la 
ponction  n’empêcherait  pas  l’évolution  mortelle,  il  faut  arriver  à  con- 
clure  que  la  valeur  dé  cette  méthode  ne  peut  pas  être  mise  en  doute  à 
cause  de  ces  dangers,  relativement  insignifiants. 

]É examen  cytologique  du  liquide. 

E  examen  cytologique  du  liquide  fournit  un  moyen  supplémentaire  de 
^gnostiquer  la  tumeur.  Si  l’on  ajoute  un  peu  de  sérum  au  liquide  (1)  et  si 
e  colore  avec  du  vert  do  méthyl-pyronine,  on  obtient  de  très  bonnes 
^  ®ges  colorées  cellulaires  qui  permettent  de  reconnaître  les  cellules 
Dans  les  cas  où  la  tumeur  part  des  méninges  ou  du  plexus,  ou 
s  ceux  où  elle  atteint  la  superficie  du  cerveau  ou  le  ventricule,  j’ai  tou- 
diff!?  lettre  en  évidence  des  cellules  de  la  tumeur.  Ces  cellules  sont 
an  selon  l’espèce  de  tumeur.  Dans  les  tumeurs  de  l’hypophyse, 

coli°-r*''^^  différentes  cellules  tumorales  qui  contiennent  de  la  substance 
a*  a.  On  trouve  des  ccllules’rondes  plus  petites  avec  un  contenu  colloïde 
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dans  les  endothélioines.  Les  gliomes  montrent  des  cellules  tumorales  riches 
en  protoplasma  qui  se  détruisent  rapidement.  Elles  peuvent  aussi  contenir 
du  colloïde.  J’ai  trouve  ces  sortes  de  cellules  dans  des  gliomes  hémorra¬ 
giques,  et  les  mêmes  cellules  à  la  coupe  de  la  tumeur,  aux  environs  des 
zones  hémorragiques.  Les  cellules  tumorales  des  plexus  ont  aussi  une  l'orme 
caractéristique.  La  comparaison  de  ces  cellules  du  liquide  avec  celles  dos 
coupes  de  la  tumeur  d’où  elles  émanent,  après  l’intervention  ou  l’autopsie, 
montre  l’identité  de  ces  cellules.  Quand  les  cellules  tumorales  sont  isolées, 
il  est  souvent  difficile  de  les  identifier,  mais  par  contre,  cela  devient  facile 
lorsqu’elles  sont  en  amas.  Il  faut  espérer  que  des  expériences  plus  nom¬ 
breuses  réussiront  à  poser  le  diagnostic  de  la  nature  de  la  tumeur  dans 
certains  cas,  d’après  l’examen  cytologique  du  liquide. 

Toules  les  jigures  en  couleurs  onl  élé  reproduiles  par  moi,  d’après  nalure, 
aussi  fidèlement  que  possible.  Les  contours  onl  élé  relevés  à  la  chambre 
claire.  Les  sept  dernières  figures  prouiennenl,  avec  le  consenlemenl  de  l’édi¬ 
teur  Springer,  de  mon  travail  :  «  Die  Bedenlung  des  Liquorzellbildes...  elc.., 

Zeitsch.  f.  d.  ges.  Neur.  u.  Psych. 
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IMPORTANCE  DES  MANIFESTATIONS 
VESTIBULAIRES 

ET  DU  SYNDROME  DU  PLANCHER  DANS  UN 
NOUVEAU  CAS  DE  TUMEUR  DU  IV»  VENTRICULE 


MM.  J.-A.  BARRÉ  et  O.  MKTZGER 

(de  StrashourK). 


Les  tumeurs  du  4«  ventricule  ont  fait  rol)jct,  dans  ces  dernières  années 
surtout,  de  nombreux  travaux  dont  on  trouvera  un  excellent  exposé  dans 
le  mémoire  d’ensemble  que  leur  ont  consacré  MM.  Van  Bogaert  et  B. 
Martin  (1).  Nous  avons  nous-mêrnc  ajouté  aux  données  classiques  qui 
tendaient  à  faire  considérer  les  tumeurs  du  4“  ventricule  comme  assez 
uniformes  dans  leur  allure  clini(iue,  et  sans  réaction  vcstibulaire  notable, 
certains  faits  ([ui  imposent  l’idée  que  dans  quelques  cas  au  moins  ces 
troubles  vestibulaires  sont  très  accentués  et  peuvent  même  dominer  le 
tableau  clinique  (2).  dette  notion  qui  n’a  d’ailleurs  pas  de  quoi  surprendre 
étant  donné  que  la  tumeur  appuie  de  bonne  heure  sur  le  plancher  du 
4®  ventricule  ou  infiltre  les  noyaux  dont  il  est  semé,  nous  paraît  encore 
assez  neuve  pour  ([u’il  ne  soit  pas  inutile  d’insister  sur  elle  à  nouveau, 
Ij’observation  qui  va  suivre  constituera  dans  ce  sens  un  document  démons¬ 
tratif. 

Nous  y  ferons  figurer  avec  quelques  détails  tout  ce  qui  a  trait  à  l’exa¬ 
men  clinique  et  instrumental  de  l’appareil  vcstibulaire,  pour  donner  un 
bon  exemple  de  la  formule  qu’ils  peuvent  revêtir,  et  nous  les  rapproche¬ 
rons  de  ceux  qui  se  trouvent  consignés  dans  l’observation  initiale  que 
nous  avons  rappelée  plus  haut  (2). 

Nous  profiterons  aussi  de  cette  observation  pour  mettre  en  relief  l’in¬ 
térêt  des  vomissemenls  isolés  comme  signe  précoce  des  tumeurs  du 

(1)  h.  Van  Rogaiîht  cl  l’.MAnriN.  L.os  luineurs  du  (luatricrnc  venlriculc,  cl  le  syn¬ 
drome  cÎTcbelleux  de  la  ligiie  médiane,  lleiiue  neiiruh/jiiine,  l.  Il,  n"  ü,  septembre 

(2)  .J.-A.  BAnnic,  Stolz  et  .Ai.i-andap.v.  Conlribiilion  à  la  symplomalolopic  des  tu¬ 
meurs  du  IV' ventricule.  Tumeur  du  IV"  ventricule , à  symptomatologie  vcstibulaire 
presque  pure.  lieviie  de  Médecine,  l'J2'J,  n"  9,  p.  8(i9-885. 
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l>ia;/nosl[r  cl  i nli-rn-nlion .  —  J.o  diagnostic  de  tiiiiKuir  du  \' l«v('nl  ricule 
pose  sans  discussion  iinjiorl-anlc  à  la  suil,(!  du  jircniiiu-  examen,  el  Tin- 
^•;rvent,ion  considérée  comme  uig,,,ile  du  fait  d(!  la  forfe  stase  paj.illaire 
de  ral)aiss(!menl,  très  mar([ué  de  la  vision.  yXussi  faisons-nous  passcu’ 
jeune  1*.  elle/,  mdre  collè<i;ue  l('  ])r(desseur  Leriche  le  soir  même  du  jour 
do  son  entrée  à  la  elini(iue. 

L’intervention  a  lieu  le  2  avril,  sous  aiuîstliésiii  locale  à  la  novocaïne. 
L’incision,  en  arhalète,  est  faite  à  la  réfjion  occipitale.  Deux  j.etits  ori¬ 
fices  de  trépanation  sont  ])rali([ués  ]ioiir  perimdire  d<'s  pointions  ventri- 
préalaliles.  La  ]ionction  du  ventricule  latéral  54:1111  lie  jiermet  de 

du  côté  dridt  ne  ramène  ;iucun  li(|uide. 

Le  soir  de  ce  premier  acte  oj.ératoire  (nous  avions  projet ée  de  faire 
intervention  en  deux  tem]>s),  rmilfint  allait  relalivemenl.  bien  maliîréun 
''^crtainétatde  (dioc. Lebmdemaiiraucune  comidiealiou  ne  s’était  produite 
'^tnous  .souKioas  à  j.ratiipier  le  second  tem].s,  (iiiaml  le  .b  avril,  dans  la 


is  ([lie  les  jioiuts  e.s.sentiels,  n 

,  \  circoiivoluti()iisliéniis]diériqueslr(''stass(:'es(d,  aplal  ies  surtout  dans  Ds 
''^'Kions  tenqiorales  (d.  ocei]iitales,  des  ventricules  lal ('raux  assi'/.lbriement 
fifiatiis  et  une  tente  du  cervidid.  tivs  forlemeiit  soulevib'  [lar  lec.ontenu  de  la 
L'^’^l'érieiire.  L’Iiémisjdière  [rnui  lie  du  cervebd  est  liés  volumineux 
déformé,  le  droil  ^ranle  .sa  forme  normale  ;  la  [irotuhéranee  est  aplatie  ; 
,)!  fortement  dévidopjiées  foiil,  saillie  de  (dimpie  côté  de  la 

^ 'e  ,n),(.p;,ac,e  ef  du  Indhe  ([ii'idles  eii<;aiiieut,  reiirnduisaiit  une  sorle  de 
"'’u'atfe  du  trou  oeeiiiital  dans  |e([uel  (dles  s'en-a-eaient. 
ia)  L'"'  L'ce  aniérieure  (lifr.  1)  on  vaut  la  tumeui-  pauclie 

<‘nt^*****^"  ^‘dumineiise.  surtemt  étendue  dans  Te  sens  vei'tie:d  ([ui  s’insinue 
Ig  b()i‘(J  iinl,('‘ririir  tlv.  r]H‘mis])li('’r('  du  (‘l'rvrlcl  (d,  Ir  t'Iitiic  de  In  jtrol.u- 


J.-A.  BARRÉ  ET  O.  METZGEH 


bérance  et  du  bulbe,  réalisant  ainsi  une  sorte  de  tumeur  de  l’angle  ponto- 
cérébelleux  ;  cette  tumeur  est  molle,  lobulée,  et  traversée  par  les  nerfs  de 
la  région  :  l’abducens  qui  la  contourne  plutôt  qu’il  ne  la  perfore,  et  le 


groupe  facial,  cochléaire  et  vestibulaire  qui  émerge  entre  les  lobulations 
de  la  tumeur. 

Sur  le  flanc  droit  de  l’axe  pontobulbaire,  exactement  à  la  hauteur  du 
sillon  qui  sépare  ces  deux  segments  et  un  peu  en  arrière  du  pôle  supé¬ 
rieur  do  l’olive  bulbaire  on  aperçoit,  en  écartant  un  peu  le  bord  antérieur 
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du  cervelet,  une  petite  masse  tumorale  (6)  qui  laisse  à  peu  près  libres  les 
nerfs  VII  et  VIII. 

Quand  on  regarde  la  même  pièce  par  sa  face  postérieure  ou  dorsale 
(fig.  2),  on  se  trouve  en  présence  d’une  déformation  accentuée,  et  si  l’on 
écarte  les  lobes  latéraux  du  cervelet  on  voit  une  tumeur  volumineuse 
formée  d’un  prolongement  latéral  gauche  qui  correspond  à  la  tumeur  a 
de  la  figure  précédente,  et  d’une  masse  centrale  qui  soulève  fortement 
le  vermis. 

Une  coupe  transversale  et  horizontale  passant  parla  partie  supérieure 
de  la  protubérance  (fig.  3)  montre  que  le  IV®  ventricule,  très  fortement 


dilaté,  est  habité  par  une  tumeur  centrale.  Celle-ci,  blanche  ici,  rouge  là,  et 
de  consistance  inégale  semble  se  continuer  directement  avec  les  parois 
du  IV®  ventricule  mais  peut  cependant  en  être  facilement  séparée  ;  il  n’y 
a  pas  d’infiltration;  au  moins  sur  la  coupe  figurée. 

Cette  simple  description  macroscopique  permet  de  rapprocher  utile- 
nient  les  troubles  observés  et  leur  cause  anatomique  et  autorise  à  faire 
quelques  remarques  avant  même  que  l’examen  microscopique  apporte  des 
précisions  sur  l’état  des  noyaux  et  des  faisceaux  comprimés  ou  envahis 
par  le  tissu  néoplasique. 

Bésumé.  — L’observation  est  facile  à  résumer  :  chez  un  sujet  jeune, 
apparaissent  des  vomissements  qui  sont  d’abord  isolés,  puis  des  signes 
ussez  légers  et  peu  nombreux  pour  être  négligés  ou  méconnus  dans  leur 
véritable  signification,  enfin  une  double  série  de  troubles  :  vomissements, 
céphalée,  stase  papillaire  et  titubation,  paralysie  faciale  qui  ont  permis 
de  poser  le  diagnostic  exact. 


.i.-A.  iiMiiii':  /■;•/•  O.  Micr/.c.Eii 


-  I  "  /;/////,'•  d  mlniHIrr  l'c.i 

s  ilii  / 1'“  —  \  '>tl(’iir  de  In  jorme  ueslihulaire, 

.\iHis  iivuns  l’cxisLcncc  d’iitii'  Liiiiii'iir  ilu  1\  ''  vciiLrirule,  cl. 

poiii’l.niil:  l(î  (iil)l(^au  (liri'rrc  iiol-iiltlcniciil,  de  cclid  ([ui  l(Midà 


([lie  l'un  de  nous  éerivail,  à  l)ru,,os  d’un  ras  ,,nVédennnenL  piddié  de  lu- 
iiiiMir  du  IN'i^  venl.i'ie.ule  à  syiiipl oiiial cdun'ie  v(!.sl,i hidaiia;  ]>n'S([U(;  piint  e|, 
([lie  nous  avons  rappeli' pins  liaiil  .< '.lie/,  ind  re  jeune  malade,  enelïel  ,  ].as 
de  ei'jiliali'es  «  de  viidenee  inouïe  '>  avee  irradialion  douloureuse  dans  le 
e.oii,  les  ('paules  el,  les  liras,  pas  d'eiiraidissemenl  des  muscles  du  cou,  [las 
d’ail  il, ude  en  h  yperl'lexion  on  hyjierextension  d('  la  l,l'■t,e.  Absence  aussi 


d'exeellenl.s  ailleurs  el,  doni,  .Marbiiri;  a  l'ourni  une  e.xjiliealion  à  relcnir. 
l’as  d’alaxii'  non  pins,  ni  aux  membres  su|i('i'ienrs,  ni  aux  membres  in- 
r(‘rienrs.  Li‘  syi.drome  vermieii  lui-m('‘nie  demeure  à  r<'l,al,  d’i'djamdie 
in  lime,  e|.  jamais,  un' me  vers  la  lin  de  son  (■  vu  lui  ion,ee|  le  l.umeiir  dont  les 
ligures  [in'senli'es  (' I a blisseni  les  ”:randes  dimensions,  ne  donna  lieu  à  une 
seule  do  ei's  al,l,ai[nes  l,onii[nes  du  l  ype  (b'eril,  par  ./aebson.  l/ari'l'lexie  ten¬ 
dineuse  elle-mi''nie  n'existail,  pas. 

(le  simple  apenni  montre  combien  il  est  indi([ni'  de  ne  [las  attendre  la 
jiri'senei'  des  signes  eonsiibn-i's  jns([n'iei  eoninie  les  plus  im|iortanls  jiar 
les  meilleurs  auteurs  et  [loiir  des  raisons  exeellen I es,  pour  [lorler  le  dia- 
[^nostie,  de  tumeur  du  l\'"  ventricule.  (lessi[j;ues  classi([ues  fiardent  loiile 


il  nous  [larait  ll'■a■itime  de  l'aire  l'ij^nrer,  et  en  bonne  jdaci',  auprè's  d’e 
ceux  ([ui  indi([ueul  une  pa rl  icipa I  ion  de  l’ajijiareil  vesi  ibulaire. 

Nous  sommes  im'mes  [lorti’S  à  croire  .[ue  ces  si[,nies,  ce  Kundrome  du  jdr 
cher  si  l’on  veni,  à  jorine  pneiiiiw-i'ealibiihiirc  dans  le([uid  les  troubles  v 
tibulaires  s'imjiosent  souveni  à  l’observalion,  en  troublant  ri'([uilibre  d 
être  plus  précoce  ([ue  le  syndrome  vermien,  dans  bien  des  cas. 


(li.'tte  remar([ue  d’ensemble  exjuimée,  passons  à  des  i-emar([nes  [larli- 
culii''res  à  cerlains  silènes. 

:^’K(i;n/.S.s7n/nn///.s(,/(é--(>v.u)dssein(nd  ([ui  lui  le  seul  si-ne  [latliolofriipie 
[jendant  pins  d’nn  an,  a  éhï  riqijiorti''  à  nue  alTection  dn  tube  di-eslil'et 
a  conduit  à  rappendiceci onde,  ijiii  n'eut  aucune  ael  ion  sur  lui.  .Nous  l’a¬ 
vons  nd  rouvé  dans  I  rois  aul  res  observai  ions  de  I  iimenr  dn  I  \'e  venI  ricule 


avec  le  même  caracl  (''re  de  si-ne  i>:idé  et  iiréeore.  et  nous  nous  sommes  l'iiia- 
lement  basés  sui'  son  exisi enee.  dnment  eerliliée.  jiour  lixer  le  siège  de 
(b'bnt  de  I  limeur  qui  avail  envahi  secondairement  une  -ramie  [lartie  do 
la  l’osse  post(’nienre. 

■Nous  avons  si-nalé  la  valeur  de  ce  vomissement  isolé  et  [irécoce  au  mois 
d’avril  dernier  à  une  n’niniou  de  la  Soeii'-té oto-neui'o-oplitalmolo-i([ue  de 
Taris,  (d,  à  la  même  séance  M.  Ila-iienan  rapporla  des  cas  semblables. 
Siudis  et  .Marbnr-  avaient  déjà  si-nalé  l'existence  de  ce  symptiàrne  comme 
manil'estal  ion  précoce  des  lumenrs  du  l\  ®  venI  rieulm  .Nous  nous  assu¬ 
res  auteurs  pour  en  soiili-iier  l’imporl  aiice,  en  ajoiilant  ([lie  dans 


i 


(■ions  à 
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certains  cas  au  moins,  les  caractères  classi(iucs  du  vomissement  cérébral 
sont  au  complet  et  ne  devraient  pas  tromper  le  clinicien  malgré  le  carac¬ 
tère  isolé  du  trouble.  Dans  certains  autres  cas,  les  caractéristiques  ordi¬ 
naires  du  vomissement  cérébral  peuvent  être  frustes  et  permettre  la  con¬ 
tusion  avec  les  vomissements  d’origine  gastrique  directe  ;  c’est  alors  la 
discordance  entre  ces  vomissements,  l’état  radiologique  de  l’estomac,  et 
1  absence  de  tout  autre  trouble  digestif,  qui  devra  au  moins  au  bout  de 
♦ïuelque  temps  diriger  l’attention  vers  le  pneumogastrique  et  spécialement 
''^ers  ses  origines  bulbaires. 

'D  D(h‘obeinenl  briis(itu’  nii  paxsaqcr  (V une  on  de  deux  jambes.  —  C.c  pliéno- 
uiene  que  nous  avons  ([indqmdbis  noté  clic/,  des  malades  atteints  en  même 
temps  do  perturbation  des  voies  pyramidales  et  vcstibulo-spinales  (1) 
généralement  rajiporté  au  trouble  de  la  motilité  volontaire  pyrami¬ 
dale.  Sans  jiouvoir  nous  inscrire  en  fau.v  dès  maintenant  contre  cette  in¬ 
terprétation,  nous  pensons  ([u’il  est  prudent  de  ne  pas  l’accepter  troji  rapi¬ 
dement,  et  nous  sommes  portés  à  croiri;  ([ue  ce  dérobement  peut  marquer 
e  début  d’une  affection  de  la  voie  vestibulo-spinale  ;  nous  nous  demandons 
Wetne  si  les  jiaraplégies  jiassagères  curieuses  caraclérisi'es  par  b^  dénd)e- 
'aeut  brus([ue  des  membriïs  inférieurs,  sans  aucun  élément  des  syndromes 
pyramidaux  connus,  signalés  récemment  et  tour  à  tour  par  M.  Tinel  (de 
et  MM.  Hiser  et  Sorel  (de  Toulouse)  au  début  de  la  Sclérose  en  pla- 
|iaes  ne  sont  pas  la  première  expression  d’un  trouble  du  faisceau  vestibu- 
°'*^pinal,  dont  l’atteinte  est  si  précoce,  d’après  nous,  dans  cette  alïec- 
'on.  Mais  nous  ne  voulons  aujourd’Imi  (iu’indi((u(‘r  une  tendance  pour 
•■amettro  à  jtlus  tard  une  discussion  plus  approfondie  de  cette  question . 

^  d°  Absence  des  vexHijes  sponlnnés  el  proinxiués.  — (  )n  ne  peut  pas  no  pas 
®  •'“tonner  de  constater  ([ue  che/  un  suji't  dontrappareilvestibulairo  a  élé 
extrêmement  atteint,  fortement  comprimé,  et  en  partie  détruit  sans  doute, 
“'«it  complètement  défaut  et  qu’ils  n’aient  même  pas 
e  e  déclanchés  par  les  épreuves  instrumentales  ;  b'  malade  ne  s’en  pla- 
janiais  iT  il  m;  les  retrouva  fias  dans  son  souvenir  quand  nous  b^ 
lucstionnâmes  spécialement  à  ce  sujet,  en  présence  de  sa  mère, 
^vait  pourtant  si  bien  noté  tous  les  troubles  dont  son  eiifar 
^oullcrt  ;  les  vertiges  funmt  réduits  à  l'état  d’ébauche  prescpi 
les  après  répreuve  rotatoire,  et  nuis  aiirès  les  excitations  c 

voltaïque. 


([Ul 


)ri([ue 


Si 


‘  nous  ajoutons  ((ue  nous  ; 


I  .  -  •  ipiu  jiuus  avons  retrouver  cette  même  absence  chez 

^^Usieurs  sujets  jxirteurs  de  tumeur  du  l\n^  vt'utricule.  et  uotammenl  dans 
passe  d(!  celui  dont  nous  avons  luiblié  touUï  l’histoire  (2),  on  nous 

^•^r'Orderatedroitde 

attention  sans 


considéi 


c  fait 


ment 


JlOll 


noté  ]uir  de  nombreux  aut 


“P'iia/,,. f, '■an  au  syiulru 
{Heijue  de  Médcrii, 


2)  l  o. 


;ela  la  valeur  du  vu'rtige  si  fi’(‘([ui 


vestibalo-s|iiniiles.  lievue  d'tihi-ncuro- 
.e  lie,  la  iléiuarclie  dans  le  .=yudi'ome 
iK'urologiipie  de  Slrasboiug,  avril  IU30. 


V'  t 
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l’ouvoiis-iKdis  aller  (r(;mhl(';e  ]>lus  loin  ?  l’ouvfiiii 
liai'  uni^  (‘.\])liral,ion  de  ce  l'ail?  Nous  adinellrions volontiers  ([U(!  les  voies 
qui  soûl  iililiséi’s  yiour  la  seusalioii  d(!  v(!iiiq(ï  doivcuil  inouter  à  travers 
les  pédoiieides  eéréhi'aux,  aux  côtés  ])eut-être  (h^s  lihres  du  iaiseeau  lou- 
qitudiiial  [)osl  ('u-ieur  (^t  ([ue  leur  coiujiressiou  l(ud,(^  et  [)rofj:ressiv(!  pour¬ 
rait  auuilulei' ])eu  à  peu  leur  eoudiudàvité,  süp])riuiard,  ainsi  toute  sensa¬ 
tion  de  vertipu^  :  il  y  aurait  là  uu  ])liéuouièu(^  d’auestliési(î  sensorielle. 

•Mais  aiqu-ès  d(^  e.ette  hyi)othèsc,  ([ui  ne  eorn^spond  peut-êtni  ])us  à  la 
réalité,  le  fait  l'csh^  (d.  méritait,  (u-oyous-nous,  d’ètre  sif^nalé  :  il  nous 
]iaiaît  avoir  une  carlriinc  valeur  local isalrir.e^  il  jauit  fain;  jauiser  i'i  une 
eonqiression  l(uite  et  non  irritative  d(;s  voies  vestihiduires  ascendantes  ; 
enliu,  (d,  surtout  ])eut-ètre,  rabs(un;(!  de  V(!rHqes  ue  doit  j)as  fain!  penser 
([ue  l’ajipareil  vestihulaire  est  iidaet  et  eoustituer  un  arquiuerd,  j)our  raji- 
porter  alois  à  l’apjiareil  eérébfdbuix  les  troubles  (b;  la  niarelie  ([iii  jxuivent 
('xister  elu^z  le  suj(d.  sans  v(u-tif,ms. 

I’eut-(d,re  l’avenir  moid.rera-t-il  i[ue  l’association;  vomissemnets,  ab¬ 
sence  de  vertige  spontané  et  provoqué,  dérobement  brusque  el 
passager  d’une  ou  des  deux  jambes,  titubation,  c((ustitue  un  ]i(d,it 
syndrome  d’a|qiaritiou  très  ])réeoee  (m  rapport  uvi;e.  une  eompi'ession 
bud.e  des  eeid  res  (d,  des  voies  vestibulaires  bulbaires  (d  ]irotubérauti(dles 
([ui  jiourra  justemeid,  êfre  observé  dans  e(u-taius  cas  (b;  tumeurs  du  IV» 
ventricule. 


.à”  Aaililion  narmale. — Ou  peut  noter  l’iutéqrité  eoitqilètede  l’audition 
pour  la  rajjpnudier  surtf)ut  des  ti-oiibbîs  vestibulaires  ])ortant  j)arl  ie.uliè- 
l'ement  sur  le  syndroim;  v(;stibulo-sj)inal  de  cet  appaiadi,  car  leur  disedr- 
dane,(!  ([u’ou  ndrouvi;  d’ordinaiia:  aussi  dans  la  sclérose  (ui  pla([iu;s  jieut 
être  utile  pour  séparer  les  tumeurs  du  IV«  ventricule  du  ty]>c  banal  des 


Siindroinc  veslibalaire  dnshannonieiix.  —  L’un  d(;  nous  a  dé(;rit  (d, 
montré  la  valeur  du  syndrome  vestibulaire  dysharmonieux  (1  )  et  donné  à 
diverses  reprises  des  exemples  de  la  conliance  ([u’on  pouvait  lui  accord(u-, 
même  en  l’absence  des  épreuves  justement  classiquesde  M.  de  Babinski, 
fie  iVl.  André-Thomas,  pour  allirmer  r(cxist«‘uee  d’ums  bssion  de  l’appareil 
eérélxdleux.  Le  syndrome  existait  très  mdteuient  clu;/,  lejemne  I'.:  dévia- 
tiou  d’un  bras  vers  la  qamdie  avec  imditiaisou  de  la  tête  sur  ré])aul(!  droite, 
déviation  du  corps  vers  la  droite,  dans  les  éqinnives  de  Houdjerq,  (d,  dans 
eelb;  «  du  lil  à  ])lornb  »  del’uiKb;  nous.  Nous  pûmes  allirmer  dès  1(î  début 
de  l’examen  l'existema;  de  troubles  cérébelbmx  que  la  suite  d(î  notre 
emiuéte  e.oulirma  mdteimud,. 

7"  Trsls  <r lùiiileloii .  —  Lomrnent  S(î  sord,  emuportés  l(!s  tests  (l’Laqlelon 
dans  ce  cas  de  tmmujr  très  volumineuse  delà  fosse  j)üstéri(uire, avec liyjjcr- 
tension  ci'aniimne  qénéi’alisé(;  ?  .Nous  avoiisd'se.uté  leui- valeur  à  plusieurs 


j 
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reprises  (1).  C.e  iiV.sl,  pas  le  lieu  .le  repreii.lre  ici  les  critiques  .[ue  nous 
avons  formiil.-es;  nous  rappell.'rons  seul.unentà  propos  de  ce  .'.as  nouveau 
que  le  nystafj;nius  iK.dev.niaitpas  giratoire  .[uand  on  in.dinait  latérahnnont 
la  tête  du  malade,  tandis  <[ue  l’inversion  du  nysta<;mus  en  position  d’antc- 
flexion  de  la  tiêtc  restait  très  n.ate.  Ce  premier  fait  s’accorde,  bien  avec  les 
idées  d’Eafrleton:  mais  eontrairement  à  ces  idées,  la  durée  du  nystaf;mus 
était  loin  d’être  réduite  au  i>oint  oii  cet  auteur  l’iiidiitue  dans  le  cas  de 
tumeur  de  la  fosse  postérieure,  on  peut  même  dire  qu’il  était  de  durée 
sensiblement  normale  :  22”  et  2r>”  selon  le  c.Ué  de  la  rotation.  On  voit 
donc  que  dans  ce  cas  encore  les  tests  ne  se  vérifient  .[ue  partiellement 
et  que  les  faits  observés  leur  sont  tour  à  tour  favorables  ou  contraires, 
tles  tests  ne  sont  ]»as  des  témoins  sûrs. 

Coexislmn-  de.  Innwiirs  des  IIJ^  el  /fr  reidrindee.  _  l.’e.vanien  .lu 
cerveau  de  1'.  nous  a  permis  de  emstater  une  seconde  1  umeur  sur  le 
Pbuicber  .lu  1IT‘-  veiil  ri.-ubc  .lans  l’iidûimlibulum.  Or  nous  avons  observe 
"ne  m’informai i.m  .exa.d .■m.mt  à  la  mèm.'  j.lace  .lans  le  cas  de  tumeur  .lu 
IVr  ventri.ud.î  ra].].elé  au  .murs  .1.;  travail.  Ce  rap].rocbement  ne  ]u-ut 
pus  ne  pas  ret.-nir  l’altenti.m  et  nous  ompfons  y  r.'.venir  avec  la  olla- 
t>oration  .l.i  MUr  (;  llocrimr. 

'buis  l.>  l-r  .-as,  Ii.ms  .lisions  en  n.de  (2)  :  «  N. ms  laissons  de  .mlé  la 
tum.'ur  .lu  11  le  v.Mitri.'ul.',  .[ui  ne  ]iaraît  i>as  av.iir  .l.mné  lieu  à  des  trou¬ 
bles  nets,  à  nmins  .pi’il  faille  lui  ra].p..rler  un  .■ertain  raliml issement  de 
l’attention  ave.-,  sonmol.-u.-e,  une  .lilli.-ullé  à  r.-l.-uir  .  e  .pi'il  apprenail. 
constatée  .[u.-l.pi.-  l.-nqis  avant  t.ms  les  autr.'s  troubles.  » 

^'ous  pens.ms  .(ue  .lans  le  cas  qui  fait  .ibjet  jirin.-ipal  .le  ce  travail,  il 
est  l.igitime  .le  rai.imrler  à  cette  tumeur  l’absen.-e  .l.i  d.-veloppement  d.-s 
caractères  sexuels  se.-oii.laires,  l’infantilisme  du  sujet,  et  la  crise  de  soiii- 
nolen.ie  consignée  .lans  l’.ibservation. 

Il  est  maintenant  à  jir.'i.-is.n-  les  relations  bislobigiipics  de  cos  tiimeiir.s. 
à  recbereber  si  .le  tels  ex.mipl.-s  .1.-  lumeurs  .loubb^s  sont  Iré.iucnts  el  a 
®e  poser  plusieurs  .[iieslions  .l.mt  fa  solution  ])ourrait  aj.mler  un  (-crCun 
appoint  de  c.larlé  à  leur  bist.iire  analwiuo-.-lini.iue.  Si  l’on  ji.mvait  éta¬ 
blir,  par  e.xemjd.î,  .pm  la  tumeur  .lu  IVc  venfri.  ule  étail  primitive.  ..n 
ocrait  c.in.luit  à  peiis.n-  .[ue  s.m  .lébut  remontait  à  r.’'po(pie  ]u-.’-p libérale 
puis.pie  le  .lével.qqiem.'ul  .les  .-ai-a.-tères  secondaires  de  la  ])ub.-rté  aii- 
>■"11  été  entravé  ].ar  la  s.-coude.  Ce  serait  là  un  argument  imp.irtant  en 
laveur  .le  la  b-nteur  .rév.duti.m  .le  certaines  tumeurs  du  IV’  v.-niricule 
de  leur  l.mgue  phase  .1.-  lateu.-.-,  une  raison  aussi  .le  donner  idus  .1.- 
''aleur  .(u’on  ne  l.i  fait  à  rii.-ur.-,  actuelle  à  ])lusieurs  signes  préc.i.-es  et  plus 
""  nioins  is.ilés.  Mais  u’aid  i.-ijions  pas. 

l’armi  les  ri-marques  .[u<-  n.ms  avons  faites,  il  eu  est  un.-  .[iie  n.ms  c.msi- 
déroiis  d(';s  maiid,.-nant  c.unm.!  mérilaiit  un  .-ré.lit  s]»é.-ial,  .- i-sl  .-.-Ile  qui 
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a  l.rail,  à  l'iililih'  (radiiK!!  I  ra  ([iki  Ios  tumeurs  du  fN»  vent  ric.ulc  juuivcid 
avoir  dos  oxprossious  assez  dilTéreul.es  les  unes  des  autres,  et  ([ue  la  loriuc 
à  (li)ininiuilc  rfslihiilain',  dont  nous  avons  (d)servi‘  trois  eas  ty]ii((ues  (vii 
un  i,(mi]is  r(!lai  ivetiieid.  court,  mérite  do  prendre  place  dans  le  cadre  ipii 
leur  e.sl.  réservé  (  I  j. 


névrite  HYPERTHROPHIQUE  CHRONIQUE 
SCLÉRO-GOMMEUSE  DU  NERF  CUBITAL  CHEZ 
UN  SYPHILITIQUE  TABÉTIQUE  (i). 


(icorges  C.UILLAIN  et  .1.  PKIUSSON 


f-es  lésions  syphilitiques  scléro-gomiiieuscs  localisées  clans  les  nerls 
périphériques  sont  exceptionnelles  et  la  littérature  neurologi{|ue  ne  con- 
sacre  pas  de  chapitre  spécial  à  ce  sujet.  Nous  n’envisageons  pas  les 
esions  nerveuses  dues  à  une  conqiression  par  une  périostose  ou  une 
Moniine  syphiliti(|ue.  ni  les  polynévrites  décrites  dans  la  période  secon- 
^®*re  de  la  syphilis  ;  nous  n’avons  en  vue  (|ue  les  lésions  syphiliticjucs 
tertiaires  scléro-gommcuses  siégeant  dans  l  intérieur  niènie  d'un  nerf 

Périphéri(|ue. 

L  occasion  nous  a  été  donnée  d'examiner  à  la  Clini(|uc  des  maladies 
nerveuses  de  la  Salpétrière  un  homme  atteint  d'une  amyotrophie  |)rogres- 
*'ve  des  muscles  innervés  par  le  cuhital  et  chez  leciucl  nous  avons  cons¬ 
taté  Une  hypertrophie  très  accentuée  de  ce  nerf  au  coude  et  au  bras. 
J  nnuiie  ce  malade,  ronctionnaire  colonial,  avait  séjourné  dans  un  ])ays  où 
n  lèpre  existe,  le  diagnostic  d’une  névrite  hypertrophique  lépreuse  ])ou- 
'^‘t  être  dise  lté  et  une  biopsie  nousji  paru  s’imposer.  Le  sujet  par  ailleurs 
®tait  un  syphiliti(|ue  ancien,  présentant  des  signes  d’un  tabes  fruste.  La 
^  opsie  a  montré  l’absence  de  tout  bacille  lépreux  et  a  décelé  des  lésions 
apparence  gommeuse.  Il  nous  a  paru  intéressant  de  présenter  ce  malade, 
les  névrites  hyperlrophi(|ues  syphilitiques  dilfèrent  tout  à  fait  des  lé- 
^‘ons  dégénératives  banales  des  nerfs  décrites  par  les  auteurs  cliez  les 

tabétiques. 


J  ■  ti . (René),  âgé  de  ür)  ans,  fonctionnaire  colonial,  est  venu  con- 

jg  la  Clini(|ue  des  maladies  nerveuses  de  la  Saliiètrière,  le  18  juin 
'  >  pourune  (liminution  de  la  force  musculaire  de  la  main  gauche  avec 

^ttrophie. 

de  ces  troubles  moteurs  remonte  à  l’année  1927  ;  ils  se  sont 
^  oppés  lentement,  accompagnés  de  sensations  d’engourdissement  de 
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la  iiiaiii.  Les  mou veiiieiils  n’ont  pas  tarde  à  devenir  maladroits  et  l’atro- 
pliic  miiseiilaire  est  devenue  ap|)arente  il  y  a  ([uekpies  mois.  Depuis  le 
début  de  l’année  19.'{0,  le  malade  accuse  aussi  un  engourdissement  des 
orteils.  Inquiet  de  raccentuation  progressive  de  ses  troubles,  il  a  ([uitté  la 
Côte  d'ivoire  (pi’il  habitait  de[)uis  trente  ans  pour  venir  consulter  en 
b’ lance. 

La  main  gauche  se  |)résente  avec  une  amyotropliic  du  type  Ai'an-Du- 
clienne.  Cette  atrophie  |)orte  plus  spécialement  sur  l’éminence  byiiothénar 
et  les  muscles  interosseux  ;  elle  se  constate  aussi  à  l’avant-bras,  dont  la 
circonlérence  à  sa  partie  la  jilus  saillante  est  de  22  centimètres  au  lieu  de 
24,,’)  du  côté  droit. 

il  existe  une  parésie  importante  (|ui  gène  les  mouvements  de  la  main 
et  des  doigts,  en  particulier  les  mouvements  des  dernières  phalanges  des 
deux  derniers  doigts,  les  mouvements  de  ra[)pi()chement  et  d'écartement 
des  iloigts  et  l’opiiosition  du  [louce  avec  l’auriculaire.  Tous  les  mouve¬ 
ments  sont  ])ossii)les,  mais  avec  une  maladresse  et  une  diminution  sen¬ 
sible  de  la  lorce  inusculaii'e  (|ui  contraste  avec  la  conservation  de  leur 
puis.sance  dans  tous  les  autres  segments  du  membre  supérieur  correspon¬ 
dant  et  dans  les  muscles  de  la  main  du  côté  opposé.  Les  troubles  moteurs 
sont  localisés  dans  le  domaine  du  nerf  cubital.  L’examen  électrique  con- 
lirmc  cette  localisation  ;  il  existe  une  réaction  de  dégénérescence  partielle 
dans  les  muscles  bypotbénariens  et  l’adducteur  du  pouce,  une  réaction  de 
dégénérescence  complète  dans  les  muscles  interosseux,  alor.s  (pie  les 
muscles  innervés  par  le  médian  ont  des  réactions  électriques  normales 

Les  réllexes  du  membre  supérieur  gauche  sont  conservés. 

Le  malade  accuse  toujours  des  troubles  subjectifs  delà  sensibilité,  des 
sensations  d’engourdissement  ([uelcpiefois  douloureuses.  Lors(|u’il  a  été 
examiné  pour  la  iiremière  fois,  il  présentait  une  petite  plaie  de  la  pulpe 
de  l’auriculaire  due  à  une  brûlure  (pii  n’avait  jias  été  perçue.  On  constate 
d'ailleurs  dans  la  zone  d’innervation  du  cubital  une  forte  liypoesthésie 
tactile  et  une  abolition  complète  des  sensibilités  douloureuse  et  thermi- 
(|ue.  On  remarque  aussi  des  mouvements  involontaires  des  doigts  de  la 
main  gauche,  revêtant  l’asiiect  d’un  tremblement  lent  et  léger,  inégal 
dans  son  intensité  suivant  les  moments  et  paraissant  exagéré  [lar  les  émo¬ 
tions. 

La  palpation  du  cubital  gauche  dans  la  gouttière  épitrochléo-olécra- 
nienne  permet  de  jiercevoir  un  tronc  nerveux  très  augmenté  de 
volume,  de  la  grosseur  du  petit  doigt,  irrégulier  et  indolore  malgré  la 
compression.  D’autre  part  la  reclierclie  du  réflexe  stylo-radial  provo(piant 
des  réactions  douloureuses  de  la  part  du  malade,  rexamen  de  la  région 
montre  qiu^  le  rameau  du  radial  destiné  à  la  face  dorsale  de  la  main  est 
également  très  augmenté  de  volume,  sa  percussion  |)rovo(pic  une  sensa¬ 
tion  de  décharge  électrique  dans  le  territoire  cutané  de  cc  nerf. 

Un  examen  neur()l()gi(pie  complet  montre  l’abolition  des  réllexes  achil- 
léeiis,  médio-plantaires  et  péronéo-fémoraux  postérieurs  des  deux  côtés, 
alors  (pie  les  réllexes  rotiiliens  et  tibio-fémoraux  postérieurs  sont  noi- 
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maux.  Les  pupilles  égales  réagissent  à  la  lumière  el  à  racconimodation, 
avec  cependant  une  amplitude  très  faible. 

t^ette  abolition  bilatérale  des  réllexes  s; 
dépendant  d’un  tabes  fruste  chez  un  sujet  c 
évidents  de  syphilis.  Ou  note  d’ailleurs  sur  le  ( 
gommes  cutanées.  Le  malade  a  contracté  la  syphilis  il  y  a  t 
ans  ;  il  n’a  été  traité  que  durant  ([uelques  mois  jiar  des  pilules  mercurielles. 
En  1918,  il  a  eu  quelques  gommes  cutanées  ;  à  cette  occasion  la  réaction 
de  Wassermann  fut  trouvée  positive  dans  le  sang  et  quatre  à  cinq  injec- 


"ilraveineuses  de  novarsénobenzol  furent 
ncoie,  a  son  arrivée  en  b' rance,  la  réaction  de  ’ 
.'°^“iveà  llordeaux  et  quelques  inieelions  de  cy 
A  la  Salpêtrière  la  réaction  de  Wasserma.i 
®**nng.  Un  examen  d..  liMnlde  eéidialo-raebidic 


";-;ns:liq,ide  clair; 


. .  ■  “qmue  Clair  ;  tension  de  8()  centimètres  d’eau  au  manumciie  ne 

^^'•ude  dans  la  position  assise  ;  0  gr.  40  d  albumine  ;  réactions  de  Fandy 
cell*!  négatives  ;  1,()  lymphocyte  par  millimétré  cube  à  la 

Ole  de  Nageolte  ;  réaction  de  Wassermann  négative  ;  réaction  du  ben- 
oolloidal  0()()00‘222210()()()()0. 

qiiW  I’'""  «otdcédants  des  accès  paludéens 

‘  reproduisent  encore  à  de  longs  intervalles  el  sont  calmés  par  la 


était  subpositivc  dans 
a  donné  les  résultats 
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([iiinine.  D’autre  part,  il  arrive  de  la  Côte  d’ivoire,  pays  où  la  lôpre'’'n’est 
pas  cxceptionncdle  et  où  existent  d'ailleurs  des  léproseries. 

Pour  eette  raison  il  nous  a  paru  (|ue  le  diagnostic  étiologique  de  cette 
névrite  cubitale  hypertrophicpie  demandaità  être  précisé  par  une'biopsie. 
Cellc-ci  a  été  pratiquée  au  mois  de  juillet  PJdO.  Le  nerf  cubital  a  été 
trouvé  considérablement  augmenté  de  volume  dans  la  gouttière  épitro- 


chléo  olécranienne  avec  unesurl'acc  un  peu  irrégulière  sans  (|u’il  existe  un 
véritable  aspect  moniliforme.  Un  fragment  du  nerf  long  de  4  à  ü  milH' 
mètres  a  été  extirpé  sanscpie  le  sujet  ait  souffert  ;  ainsi  s’est  trouvée  con- 
(irmée  directement  l'importance  de  l'anestliésie  cubitale. 

L’examen  bistologitiue  de  la  biopsie  a  été  fait  par  M,  Ivan  Bertrand  qui 
nous  a  remis  la  note  suivante  :  «  La  biopsie  [lorte  sur  un  faisceau  du  tronc 
du  nerf  cubital  long  de  4  à  ü  millimètres.  Sur  coupe  transversale,  après 
fixation  au  Boin,  on  reconnaît  (|uc  le  tissu  nerveux  est  entièrement  dis- 
])ai-u  bin  dedans  du  périnèvre  très  épaissi  et  de  consistance  libro'ide,  on 
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î'perçoil  un  nodule  presque  cnlièremenl  nécrolique,  circulaire  à  la  coupe, 
lui-mème  entouré  d’une  capsule  fibreuse  dépendant  du  périnèvre.  Le 
centre  de  la  lésion  prend  irrégulièrement  le  safran  et  l’éosine.  Par  suite 
de  métamorphisme  ce  tissu  scléro -gommeux  est  en  voie  de  sclérose,  il  ne 
renferme  aucun  novau.  Ce,„  n'csL  oii'/i.la  né/:lnh,éj;uî..ii,ii..c/>D,to.ct.  jleJü 
sidc  fibreuse,  ([u’ou  retrouve  quebjucs  lymphocytes  et  de  rares  éléments 
épithélioïdes  cxceptionnellemeut  coniluents.  On  ne  note  aucune  trace  de 
formation  folliculaire,  aucune  cellule  géante.  La  lésion  ne  présente  pas  de 
fendance  évolutive  et  paraît  presque  entièrement  lixée.  L’absence  de  ba¬ 
cilles  de  Hansen  après  coloration  élective  permet  d’éliminer  la  lèpre, 
-■imprégnation  scion  la  méthode  de  Jabnel  n’a  pas  permis  de  mettre 
en  évidmj/at  bi,  ’jvi-ésx'îi't'c  irt  s-pn  crdîàta'b -fiuos  'm  •h’rdgTivis'â'c 'ifrs’m'i'ugàqu'e 
roste  celui  de  gomme  .syphilitique.  » 

L  observation  clinique  de  ce  malade  nous  a  jiaru  comiiorter  un  réel 
jotérêt,  car  un  diagnostic  différentiel  se  posait  chez  lui  entre  la  lèpre  et 
■'  syphilis  du  nerf  cul)ital.  D'autre  part,  ainsi  que  nous  le  signalions  plus 
13U1,  les  névrites  hyperlrophicpies  chez  les  sy[)bilitiques  sont  ])eu  con¬ 
nues.  Si  notre  malade  présente  par  ailleurs  les  signes  d’un  tabes  fruste 
caractérisé  par  l’abolition  bilatérale,  des  réllexcs  sacrés,  les  lésions  ner- 
'cuses  constatées  par  la  biopsie  du  nerf  cubital  dilTcrent  des  lésions  dégé¬ 
nératives  habituellement  notées  chez  les  tabéti([ues.  Il  s’agit  ici  d’un  pro¬ 
cessus  très  spécial  de  névrite  gommeuse  bypertrophicjue  évoluant  avec 
nue  réaction  de  Wassermann  positive  dans  le  sang  et  négative  dans  le 
“luide  céphalo-rachidien. 

Nous  rappellerons  incidemment  (jue,  dans  la  description  donnée  par 
ejerine  et  Sottas  de  l’alTection  qu’ils  ont  dénommée  «  Névrite  intersti- 
■e  e  hypertroj)bi(pie  et  ])rogressive  de  l’enfance  »,  ces  auteurs  mention- 
l^cnt,  outre  l’hypertrophie  des  nerfs,  la  présence  d’un  signe  d'Argyll- 
c  lertson  et  de  quel(|ues  autres  symptômes  de  la  série  tabélicpie.  11  serait 
peut-être  intéressant  cl  suggestif  de  pratiquer,  lors  des  i>remicrs  signes 
‘Apparents  de  celle  maladie  rare,  des  examens  biologiques  avec  les  techni- 
^|ms  modernes  qui  n’existaient  pas  lors  des  premiers  travaux  de  Dejcrine 
'le  ses  collaborateurs. 


DEUX  CAS  D’HÉMANGIOBLASTOME 
DU  CERVELET  DONT  L’UN  FAMILIAL.  SUR  LA 
VALEUR  DE  L’ATTITUDE  DE  LA  TÊTE  POUR 
LE  DIAGNOSTIC  DES  TUMEURS  DE  LA  FOSSE 
POSTÉRIEURE  (i). 


Clovis  VINCENT  et  Fanny  RAPPOPORT 


Observation  I.  —  Symptômes  typiques  d'une  tumeur  de  la  ligne  médiane.  Extirpation 
d'une  masse  appendue  au  vermis  se  prolungeant  jusqu'à  l'axis.  Guérison.  Hémangio- 
blastome  à  prédominance. de  tissu  réticulé. 

M.  Garç...  Joseph,  25  ans,  cultivateur,  adressé  par  le  D' Bosc,  de  Tours. 

Le  7  novembre  1928,  crise  d’opislhotonos.  En  arrachant  des  betteraves,  il  ressent 
une  violente  céphalée  frontale  droite  ;  sa  tête  se  renverse  brusquement  en  arrière 
pendant  que  les  muscles  cervicaux,  du  côté  droit  surtout,  se  contractent.  Depuis 
cette  époque,  les  crises  se  répètent  à  des  intervalles  variables. 

Progressivement  la  céphalée  s’étend  à  toute  la  tête,  puis  se  localise  à  la  nuque.  Elle 
est  permanente  depuis  janvier  1929  et  à  cette  époque  le  cou  est  déjà  un  peu  raide. 

En  jévrier  1929,  G...  commence  à  se  plaindre  d'élancements  douloureux  au  niveau 
des  deux  os  malaires  el  dans  la  mâchoire  injérieure.  C’était,  dit-il,  «  comme  un  mal  de 
dents  »  ;  mais  les  dents  étaient  saines.  En  même  temps  il  accuse  une  sensation  de 
tiraillements  dans  la  région  carotidienne  droite,  au-dessous  de  l’oreille. 

En  avril  1929  ;  apparition  d’une  douleur  qui  part  du  côté  droit  de  la  nuque,  descend 
le  long  de  l’épaule  et  du  bras  et  s’accompagne  de  jourmillemenls  dans  les  doigts  de  la 
main  droite.  Depuis  quelques  semaines  (mai  1929),  il  se  plaint  d’une  sensation  analogue 
mais  atténuée,  dans  l’é])aule  gauche.  Pendant  ce  temps  le  cou  est  devenu  très  raide,  et 
le  malade  tourne  la  tête  avec  dilïiculté. 

Depuis  le  15  mai  1929,  il  accuse  une  sensation  de  chaleur  dans  le  pied  droit.  Depuis 
la  fin  mai,  il  a  remarqué  que  .sa  voix  est  changée  :  «  Je  suis  enroué  »,  dit-il. 

Examen.  —  L'altitude  de  la  télé  trappe  d’emblée.  La  tête  est  légèrement  rejetée  en 
arrière  et  inclinée  vers  la  gauche  ;  la  nuque  est  raide,  l’épaule  gauche  est  plus  haute 
que.  la  droite.  Le  malade  marche  avec  précaution  en  tenant  sa  tête  comme  un  sujet 
atteint  de  mal  de  Pott  sous-occipital.  11  existe  une  contracture  douloureuse  des  muscles 
de  la  nuque.  Les  mouvements  de  torsion  et  d’inclinaison  de  la  tête  sont  difficiles  et 
douloureux  ;  en  particulier  le  malade  ne  peut  incliner  sa  tête  vers  la  droite. 

Sensibilité  superficielle  et  profonde  intacte. 

Motilité  volontaire  normale. 

Réflexes  tendineux  et  cutanés  normaux. 

Réflexes  cutanés  plantaires  :  en  flexion  nette  à  gauche,  sans  réponse  à  droite. 

(1)  Communication  faite  de  la  séance  à  la  Société  de  Neurologie  du 4  décembre  1930. 
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Signes  cérébelleux  :  épreuve  du  doigt  sur  le  nez  troublée  à  droite.  Epreuve  du  talon 
sur  le  genou  très  troublée  à  gauche,  moins  à  droite.  Adiadococinésie  droite.  Hypotonie 
surtout  marquée  au  niveau  du  membre  inférieur  gauche. 

Examen  oculaire  (D^  Druault,  de  Tours)  : 

Stase  bilatérale  :  papilles  un  peu  rouges,  avec  quelques  taches  blanches  irrégulières. 
Veines  distendues  et  très  sinueuses. 

Acuité  visuelle,  O.  G.  :  0,7  ;  O.  D.  :  0,9. 

Champ  visuel  normal. 

On  constate  d’autre  part  ; 

Une  parésie  faciale  droite  périphérique,  et  une  parésie  droite  du  voile  du  palais  sans 
troubles  de  la  déglutition.  Il  n’existe  pas  de  troubles  auditifs  ;  pas  de  troubles  ves- 
tibulaires. 


Pig.  1.  -  Obs.  I.  Hématélne  eos.  D  =  110.  Aspect  ilénéral  du  système  cupillaire  et  du  tissu  réticulé 
plus  ou  moins  infdtré  de  globules  rouges. 


Le  pouls  bat  à  80.  La  respiration  est  régulière. 

11  n’existe  aucun  trouble  psychique.  L’examen  général  est  négatif. 

En  raison  de  l’attitude  de  la  tête,  des  douleurs  dans  les  membres  et  de  l’existence  de 
signes  cérébelleux  légers,  on  porte  le  diagnostic  de  tumeur  de  la  ligne  médiane. 

Inlervenlion,  11  juin  1929  ;  Anesthésie  locale,  position  assise.  Incision  en  fer  à  che¬ 
val;  résection  de  Tare  postérieur  de  Tatlas;  trépanation  de  Técaille  de  Toccipital.  Lors 
de  la  résection  de  la  partie  médiane  de  cet  os,  le  malade  accuse  une  sensation  de  courant 
électrique  dans  les  deux  derniers  doigts  des  deux  mains. 

Pendant  l’incision  de  la  dure-mère,  le  malade  se  plaint  de  vives  douleurs  dans  les  dents 
à  droite.  La  dure-mère  incisée,  la  tumeur  apparaît.  Du  volume  d’une  grosse  datte,  elle 
s’allonge  sur  la  ligne  médiane,  son  pôle  supérieur  s’insinuant  entre  les  lobes  cérébelleux, 
son  pôle  inférieur  descendant  jusqu’à  Taxis,  son  corps  émettant  de  chaque  côté  un 
Court  prolongement  horizontal  s’insinuant  entre  la  face  inférieure  du  cervelet  et  le 
plancher  de  la  fosse  cérébelleuse.  Celle  tumeur  entourée  d’une  membrane  est  de  colo- 
'■ation  rouge  violacé  et  semble  très  vasculaire. 

L’arc  postérieur  de  Taxis  est  réséqué  de  manière  à  libérer  le  pôle  inférieur  de  la  tu- 
■heur.  On  peut  alors  la  décoller  progressivement  de  bas  en  haut  et  l’enlever  d’une  seule 
N»  1,  J.tNVIER  1931.  3 
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pièce  avec  sa  membrane  après  pincement  et  section  des  pédicules.  Hémostase  soignée. 
Fermeture  en  trois  plans.  Durée  de  l’intervention  ;  quatre  heures.  Suites  opératoires  : 
normales. 

En  octobre  1929  le  malade  est  guéri  :  l’attitude  de  la  tète,  les  douleurs  de  la  nuque, 
dans  les  membres  et  dans  les  dents  ont  disparu.  11  se  plaint  d’anesthésie  dans  le  do¬ 
maine  du  nerf  occipital  et  de  certaines  douleurs  dans  la  région  auriculo-temporale 
droite,  parfois  dans  l’épaule  droite.  11  est  vraisemblable  qu’il  s’agit  là  de  douleurs 
provoquées  par  la  présence  des  clips  sur  les  noyaux  de  Goll  etBurcach.  La  vision  est 
parfaite,  et  notre  opéré  est  sur  le  point  de  reprendre  son  dur  travail  de  cultivateur  (1). 
01.  Les  douleurs  dont  se  plaignait  encore  M.  Garç...  cinq  mois  après  l’intervention  ont 


pijj.  2  —  Obs.  I.  Hémaléine  eos.  D  =  800.  Le  système  réticulé  Les  larges  noyau*  foncés  font  partie 

des  parois  du  réseau  ;  on  voit  quelques  giobules  rouges  moins  fonces  que  les  noyaux.  Certains  sont 


disparu  progressivement  ;  le  fond  d’œil  est  complètement  normal,  la  vision  parfaite, 
toute  raideur  du  cou  a  disparu,  et  la  courbe  de  la  nuque  est  tout  à  tait  normale. 

L’amélioration  s’est  poursuivie  au  cours  des  premiers  mois  de  l’année  1930,  au 
point  que  le  malade  a  pu  reprendre  son  ancien  métier  de  cultivateur  et  faire  la  moisson 
cet  été. 

Examen  anatomique.  — Aspect  macroscopique  :  La  tumeur  enlevée  a  grossièrement  la 
forme  d’un  tronc  de  cône  à  grande  base  supérieure,  à  petite  base  intérieure.  Sa  longueur 
totale  est  de  3  cm.  5  à  4  cm.  Sa  plus  grande  largeur  de  2  cm. 

Extérieurement,  elle  est  rouge  foncé,  noire, ou  gris  rosé  foncé.  Sur  une  coupe  longitu¬ 
dinale,  les  teintes  se  mêlent  sans  aucune  systématisation.  Cette  tumeur  plongeait  en 
bas  dans  une  sorte  de  kyste  contenant  du  liquide  j  aune  coagulable  dont  les  parois  mem¬ 
braneuses  se  détachent  de  la  tumeur. 

Quand  elle  a  été  exposée,  la  tumeur  se  continuait  sans  ligne  de  démarcation  avec  le 
vermis  médian.  De  gros  vaisseaux  non  symétriques  lui  constituaient  là  un  premier 

(1)  Cette  observation  a  déjà  été  rapportée  devant  la  Société  médicale  des  hôpitaux 
do  Paris  en  novembre  1929.  Dans  un  autre  cas  rapproché  à  cette  époque  du  précédent, 
il  s’agissait  d’un  astrocytome  fibrillaire. 
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pédicule.  Deux  autres  pédicules  vasculaires  qui  donnèrent  bien  des  difficultés  fixaient 
la  tumeur  à  droite  et  à  gauche  du  calamus. 

Examen  histologique  :  La  tumeur  est  constituée  par  des  capillaires  à  paroi  néoformée 
séparés  par  des  travées  d’un  tissu  réticulé  dans  lesquelles  on  voit  des  vaisseaux  en  for¬ 
mation.  L’examen  parles  méthodes  usuelles,  par  la  méthode  de  Perdrau,  par  la  méthode 
à  l’or  sublimé  de  Gajal,  montre  qu’il  s’agit  bien  d’une  tumeur  conjonctive, et  non  d’un 
gliome. 

Les  capillaires  sont  constitués  par  des  butes  à  paroi  très  mince,  par  endroit  réduite 
à  une  couche  de  cellules  doublée  extérieurement  de  minces  fibrilles,  par  endroit  aussi, 
épaisse,  constituée  par  un  feutrage  conjonctif  contenant  des  noyaux.  A  l’intérieur  du 
capillaire  on  voit  des  globules  rouges,  quelques  polynucléaires,  des  cellules  polygonales 


3.  —  Obs.  I.  Coloration  Perdrau.  D  =  800.  Fibrilles  conjonctives  colorées  en  noir  serpentant 


'■este,  sans  doute,  du  réseau  aux  dépens  duquel  s’est  lait  le  capillaire.  On  voit  encore 
hne  substance  amorphe  qui  résulte  peut-être  d’une  fonte  cellulaire. 

A  l’extérieur,  la  paroi  se  continue  avec  le  système  réticulé. 

On  voit  par  endroit  du  tissu  réticulé,  naître  certains  capillaires. 

Le  système  réticulé  (fig.  2)  est  constitué  par  des  mailles,  limité  par  des  travées  à  la 
Surface  desquelles  se  voient  des  noyaux  fortement  chargés  en  chromatine.  A  l’intérieur 
des  mailles,  il  existe  des  globules  rouges,  parfois  isolés,  parfois  en  pile,  mais  non  en 
Coulée,  s’expliquant  par  une  hémorragie.  On  dirait  qu’ils  sont  nés  sur  place.  Suivant 
^es  points,  le  tissu  réticulé  varie  d’aspect.  Tantôt  les  parois  des  mailles  sont  très  minces, 
ctles  globules  très  abondants  dans  le  réseau  ;  c’est  un  véritable  tissu  caverneux  ;  tantôt 
les  travées  sont  épaisses  et  on  ne  voit  dans  les  mailles  que  quelques  globules  rouges. 

La  méthode  de  Mallory  permet  de  voir  dans  les  travées  du  réseau  les  fibrilles  conjonc- 
Ives.  La  méthode  de  Perdrau  (fig.  3)  dessine  en  noir  les  mailles  du  réseau,  souvent 
constituant  de  véritables  anneaux  complets  autour  de  la  maille. 

Les  colonnes  cellulaires  sont  très  rares  et  nous  n’avons  pu  identifier  de  cellules'pseudo- 
^anthomateuses. 


/  i.v.vr  nM’i’oi’oirr 
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Commentaires.  —  1°  Chez  ce  malade,  le  diat{nostic  de  tumeur  de  la 
fosse  postérieure  située  sur  la  liii'ne  médiane  a  été  porté  en  se  londanl 
sur  les  seuls  sif^nes  de  la  clinique.  Parmi  eux,  l’attitude  de  la  tète  fixée  par 
un  torticolis  douloureux  était  à  notre  avis  le  phénomène  le  plus  Irappant. 

A  ce  sujet,  nous  voulons  discuter  la  valeur  de  l’attitude  de  la  tète 
comme  siLÇne  d’une  tumeur  de  la  fosse  jiostérieure. 

A  notre  sens  l’attitude  lixe  de  la  tète,  (lu’elle  soit  en  anléllexion,  en  ré- 
trodexion,  n’a  de  valeur  jircsque  décisive  comme  sifine  d’une  tumeur  de  la 
fosse  postérieure  ([ue  si,  à  coup  sur,  elle  a  été  le  premier  symptôme  ou  si 
elle  a  été  parmi  les  premiers  symptômes,  ou  si  elle  s’accompagne  de 
(piclques  symptômes  évidents  de  la  série  bulbaire  ou  cérébelleuse.  Chez 
noire  malade,  il  en  avait  été  ainsi.  Sa  maladie  a  commencé  en  pleine 
santé  par  une  crise  d’opistbotonos  alors  qu’il  était  baissé  pour  arracher 
des  betteraves.  A  partir  de  ce  moment,  la  tète  s'était  lixée. 

Quand  l’altitude  de  la  tète  est  un  phénomène  tardif,  même  si  elle  s’ac¬ 
compagne  de  symptômes  peu  précis  de  compression  du  bulbe  ou  du  cer¬ 
velet,  elle  peut  encore  appartenir  au  syndrome  d’une  tumeur  de  la  fosse 
])osléricurc,  mais  elle  n’est  pas  un  argument  décisif  pour  le  diagnostic  et, 
de  fait,  elle  ])eut  tromper. 

lèti  juillet  ItfiO,  David,  Puech  et  moi,  avons  déjà  attiré  l’attention  sili¬ 
ce  fait  que  l’attitude  de  la  tête  en  rétrollexion  (opistbotonos  de  la  tète) 
même  très  prononcé  n’est  pas  patbognomonic[ue  d’une  tumeur  du  vermis. 
L’an  dernier,  nous  l’avons  rencontré  dans  trois  cas  de  tumeurs  de  la 
fosse  antérieure.  Le  premier  malade  était  atteint  d’une  tumeur  frontale 
antérieure  gauche.  Il  était  entré  dans  le  service  de  l’un  de  nous,  la  tète  si 
llécbie  en  arrière  (|ue  la  région  occiiiitale  touchait  la  ])arlic  supérieure 
du  dos.  Il  soulfrait  depuis  trois  mois  de  phénomènes  dits  méningés,  qui 
avaient  fait  pensera  une  méningite  bacillaire,  ([uand  en  ([uelques  jours  il 
avait  pris  rattitud'e  si  frappante,  avec  hupielle  il  était  entré  à  l’hôpital. 
II  mourut  avant  que  nous  ayons  eu  le  temps  d’intervenir. 

Le  second  malade  est  un  jeune  homme  porteur  d’une  volumineuse  tu¬ 
meur  (le  la  poche  de  Rathke  chez  Ictpiel  le  symptôme  ie  plus  apparent 
était  une  rétrollexion  de  la  tète.  Il  était  pres(|uc  aveugle  par  atrophie  papil¬ 
laire  avec  stase.  Nous  l’eussions  opéré  sans  doute  par  voie  suboccipilale 
si  des  concrétions  suprasellaires  importantes  n’avaient  fait  poser  le  dia¬ 
gnostic  de  cranioiiharyngiome  probable.  Après  une  intervention  par  voie 
transfronlale  il  a  recouvré  une  partie  de  la  vision  et  il  est  actuellement 
en  bonne  santé. 

La  troisième  malade  était  une  petite  fille  atteinte  d’une  tumcui'  du  sep¬ 
tum  Incidum,  elle  présentait  de  la  céphalée,  une  stase  prononcée,  une 
attitude  de  la  tête  en  rétrollexion,  avec  une  hypotonie  mar(|uée  :  elle  fut 
opérée  par  voie  suboccipilale,  et  bien  qu’on  ne  trouvât  rien,  elle  guérit 
de  l’opération  mais  mourut  trois  mois  après  alors  (|uc  le  diagnostic  était 
rectilié. 

(ic  cas  par  ipii  est  en  réalité  l’ordre  chronologi(|uc  le  premier,  nous 
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ouvrit  les  yeux  et  uous  lit  nous  défier  de  l’attitude  de  la  tète  quand  elle  ne 
satisfait  à  certaines  conditions. 

La  réilexion  nous  amena  à  considérer  que  l’attitude  delà  tête  en  anté- 
Jlexion,  si  elle  ne  présente  pas  certains  caractères  ou  si  elle  ne  s’accom¬ 
pagne  pas  de  certains  autres  phénomènes,  peut  n’ètre  pas  pathognomo¬ 
nique  d’une  tumeur  de  la  ligne  médiane.  Deux  faits  que  nous  avons 
observés  depuis  trois  semaines  ont  confirmé  notre  manière  de  voir.  Une 
première  malade  ayant  de  la  stase  papillaire  nous  avait  été  présentée 
comme  atteinte  d'une  tumeur  de  la  ligne  médiane  typi([ue  en  se  fondant 
sur  une  attitude  de  la  tête  en  antéllexion  qui  avait  existé  à  un  certain  mo¬ 
ment,  sur  de  la  titubation  et  sur  certaine  paralysie  passagère  de  la  langue 
cours  de  la(|uelle  la  malade  devait  saisir  l’organe  par  la  pointe  pour  la 
sortir  de  la  bouche.  Cependant,  sachant  que  pareil  phénomène  paraly- 
Lque  passager  pouvait  appartenir  à  une  tumeur  frontale  gauche  et 
malgré  l’attitude  de  la  tète,  nous  fîmes  une  ventriculogra])hie.  Celle-ci 
montra  une  corne  frontale  droite  déviée  à  droite,  une  corne  frontale 
gauche  peu  injectée  et  également  déviée  à  droite.  Il  s’agissait  d’un  gliome 
intéressant  principalement  la  troisième  circonvolution  frontale  gauche. 
L’autre  cas  est  peut-être  plus  significatif.  La  malade  présentait,  outre 
la  stase,  une  attitude  de  la  tête  en  llexion  si  typique,  que  si  celte  atti¬ 
tude  de  la  tête  est  caractéristique  des  tumeurs  de  la  fosse  postérieure,  on 
ne  devait  pas  faire  un  autre  diagnostic.  Ce  diagnostic  eût  été  porté  par  nous 
y  a  un  an  et  de  fait  il  a  été  porté  par  des  collègues  qui  sont  souvent  nos 
conseillers.  Il  n’y  avait  pas  d’autres  signés  caractéristiques,  à  notre  avis, 
<1  une  tumeur  postérieure.  Nous  limes  une  injection  d’air  dans  le  ventri¬ 
cule  droit.  Celle-ci  montra  l’absence  de  communication  entre  le  ventri¬ 
cule  latéral  droit  et  gauche,  probablement  par  oblitération  du  trou  de 
Monro,  et  une  déviation  légère  de  la  corne  frontale  droite.  Opération 
immédiate  et  ablation  de  la  plus  grande  partie  d’un  gliome  intéressant 
principalement  la  U®  et  la  2®  circonvolution  frontale  gauche,  dans  leur 
partie  moyenne. 

L  est  donc  hors  de  doute  c[ue  les  altitudes  de  la  tête  à  elles  seules  peu- 
eut  ne  pas  être  caractéristiques  de  tumeur  de  la  fosse  postérieure. 

2°  Nous  attirons  votre  attention  sur  la  cicatrice  de  ce  malade  et  sur  la 
icstauration  parfaite  de  la  nucpie  avec  son  galbe  naturel.  C’est  un  des 
premiers  malades  ([ui  aient  été  opérés  en  France  par  voie  suboccipitale 
en  ne  faisant  pas  l’arbalète  complète  de  Cushing.  Malgré  la  situation  cl 
j*  ^eugueur  de  la  tumeur,  celle-ci  a  pu  être  enlevée  sans  fendre  le  lambeau 
ans  toute  son  épaisseur.  Nous  n’avons  fait  et  faisons  qu’une  incision 
médiane  interne  pour  atteindre  l’arc  postérieur  de  l’atlas. 

1  resque  tous  nos  malades  sont  opérés  actuellement  par  celle  techni- 
gue  (1).  Nous  réservons  à  des  cas  particuliers  l’arbalète  de  Cushing  et 
ancien  volet  de  Krausc  à  (jui  Th.  de  Martel  vient  de  redonner  une 


(1)  K, 
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bonne  raison  d’être,  grâce  à  une  très  ingénieuse  et  très  heureuse  modifi¬ 
cation  de  technique. 

Observation  II. —  Fils  atteint  d'un  angiome  de  la  réline.  Sgmplômes  d'une  tumeur 
cérébrale,  probablement  cérébelleuse,  que  précisela  venliculo  graphie.  Intervention.  Gué¬ 
rison.  Hémangioblaslome. 

Malade  adressée  en  juillet  1930  par  le  D'  Sourdille,  elle  lui  avait  été  amenée  par 
son  fds,  suivi  depuis  plusieurs  mois  pour  un  angiome  de  la  rétine.  Il  avait  signalé 
l’existence  chez  sa  mère  de  yiQlenAes.cépj3alées_ocotD].tales.datant-de_nJlusteurs-  ranis^. 
Début  de  la  maladie.  —  Dans  les  premiers  mois  de  1929,  apparition  de  céphalée  sous- 


Fig.  4.  -  Obs.  II,  D  =  110.  Hématélne  eos.  Aspect  général  de  la  tumeur  montrant  les  capillaires  et  les 
cordons  cellulaires. 


occipitale,  survenant  par  crises  durant  une  demi-heure  environ  et  calmée  par  des 
antinévralgiques.  Pendant  la  crise,  la  malade  portait  sa  main  à  la  nuque  et  rejetait 
la  tête  en  arrière  ;  ces  crises  augmentent  progressivement  de  fréquence  et  d’intensité 
au  point  que  la  malade  dut  interrompre,  en  janvier  1930,  son  travail  de  couturière. 

De  janvier  à  juin  1930.  —  Les  crises  se  répètent  de  5  à  6.  fois  par  jour  ;  la  nuit  la 
malade  ne  peut  dormir  qu’assise,  la  tête  droite,  maintenue  par  des  coussins  ;  eile  pré¬ 
sente  des  nausées  fréquentes  suivies  parfois  de  vomissements.  Vers  la  même  époque 
apparaissent  des  vertiges  accompagnant  ou  survenant  isolément,  ces  vertiges  obligent 
la  malade  à  s’arrêter;  elle  dit  voir  alors  tourner  les  objets  tantôt  dans  un  sens  tantôt 
dans  un  autre  ;  de  plus  elle  a  souvent  l’impression  de  tituber  sans  que  cette  tituba¬ 
tion  soit  apparente  à  son  entourage.  Ces  troubles  sont  assez  accentués  pour  l’empê¬ 
cher  de  sortir  sans  être  accompagnée  depuis  le  début  de  l’année  1930. 

/uï'n  1930.  —  La  malade  est  examinée  par  le  D' Sourdille,  qui  nous  remet  les 
notes  suivantes  : 

Acuité  visuelle.  —  V.  O.  D.  :  5  /6.  V.  O.  G.  =  5  /6. 

Champ  visuel  :  normal. 

Sens  chromatique  central  ;  normal. 
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Fig.  6.  —  Obs.  II.  D  =  1200.  Méthode  de  Perdrau.  Détails  de  la  figure  précédente. 

Motilité  oculaire  :  normale. 

Réflexes  pupillaires  :  normaux. 

Fond  d’œil  :  O.  D.  bords  papillaires  un  peu  congestionnés.  Aspect  grisâtre  de  la 
région  péripapillaire.  Quelques  vaisseaux  ébauchent  un  coude  à  la  sortie  de  la  papille 
O.  G.  Môme  aspect. 
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Nouvel  examen  le  23  juin  1930.  —  Même  aspect.  O.  D.  :  bords  nasals  plus  flous. 

Un  examen  labyrinlhique  fait  en  juillet  à  l’hôpital  llerold  montre  une  excitabilité 
labyrinthique  normale.  Cependant  le  signe  de  Romberg  est  ébauché  et  dans  l’épreuve 
de  la  marche  en  étoile,  tendance  au  festonnement  et  à  la  déviation  vers  la  gauche. 

En  juillel  1930.  —  La  malade  tait  un  séjour  à  Berck  où  ses  troubles  s’aggravent 
considérablement  :  la  céphalée  devient  continue,  quelques  vomissements  se  produisent 
à  nouveau.  La  malade  présente  alors  des  troubles  mentaux,  d’ailleurs  passagers, 
elle  dit  un  jour  avoir  été  opérée  en  Dordogne  et  prononce  souvent  des  phrases  dénuées 
de  sens. 

En  août  1930.  —  La  malade  entre  à  la  Pitié.  Pendant  tout  le  mois  d’août,  la  céphalée 
persiste  sans  changement;  depuis  quelques  semaines  est  apparue  une  sensation  d’en¬ 
gourdissement  dans  le  membre  supérieur  gauche  ;  la  démarche  est  presque  normale, 


Fig.  7.  —  Obs.  III.  D  =  110.  Hématéine  eos.  Les  traînées  sombres  représentent  les  capillaires. 

les  troubles  mentaux  ont  disparu  ;  l’examen  du  fond  d’œil  montre  maintenant  une 
stase  papillaire  confirmée,  bilatérale,  plus  accusée  à  droite  (examen  du  D^  Sourdille, 
18  septembre  1930). 

Fin  septembre  1930.  — ■  L’état  de  la  malade  s’aggrave  en  quelques  jours,  la  station 
debout  devient  impossible,  la  malade  garde  le  lit,  présente  un  amaigrissement  rapide 
qui  trappe  surtout  les  membres  intérieurs. 

Examen  oculaire,  2  octobre.  —  Stase  papillaire  bilatérale.  V.  O.  D.  G.  :  5  jl. 

A  l'examen  fin  octobre  1930.  —  Moliliié  :  Station  debout  et  marche  impossible, 
force  segmentaire  normale  aux  membres  supérieurs,  diminuée  de  façon  globale  aux 
membres  intérieurs. 

Tonus.  —  Hypotonie  des  membres  intérieurs.  Pas  de  raideur  de  la  nuque  en  dehors 
des  crises  paroxystiques  de  céphalée. 

Sensibililé.  —  Superficielle,  intacte.  Profonde  ;  aux  mains  les  perceptions  stéréo- 
gnostiquées  sont  normales.  Aux  pieds,  la  notion  de  la  position  du  gros  orteil  est 
troublée.  Profonde  :  sens  de  position  de  l’orteil,  altérée  des  deux  côtés.  Sens  stéréo- 
gnostique  normal. 

Réflexes.  — ■  Tondinaux  et  cutanés  normaux. 
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Fig.  8  bis.  —  Obs.  III.  D  =  800.  Colrat  de  Mallory.  Le  squelette  conjonctif  des  vaissc.iux 
intercellulaire  est  déjà  indiqué. 
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Epreuves  cérébelleuses.  —  Epreuve  du  doigt  sur  le  nez  correcte  à  gauche,  dépasse  le 
but  à  droite. 

Epreuve  du  talon  sur  le  genou  légèrement  troublée  des  deux  côtés. 

Epreuve  du  talon  à  la  fesse  :  Le  mouvement  est  brusque  et  dysmétrique. 

Légère  adiadococinésie  du  côté  gauche. 

Hypotonie  des  membres  intérieurs,  surtout  marquée  du  côté  droit. 

Nerfs  crâniens.  —  1.  Odorat  normal. 

IL  Stase  papillaire  considérable  avec  hémorragie  péripapillaire.  V.  O.  D.  G.  = 
5  /lO.  (Examen  du  Dr  Sourdille,  6  novembre  1930.) 


III-IV-VI.  —  Aucune  paralysie  oculo-mortice. 

V.  —  Hypoesthésie  cornéenne  bilatérale,  surtout  marquée  à  droite. 

VIL  —  Légère  asymétrie  faciale.  Parésie  faciale  droite,  plus  marquée  sur  le  facial 
inférieure. 

VIII.  —  Audition  normale. 

Excitabilité  vestibulaire  normale. 

IX-X-XI-XII.  —  Etat  normal. 

Etal  menlal  :  Légers  troubles  delà  mémoire.  Obnubilation  intellectuelle. 

Examen  général.  ■—  Négatif.  Aménorrhée  depuis  trois  mois. 

Antécédents  :  1»  Personnels  :  Aucune  maladie  antérieure.  Développement  normal. 
Réglée  à  14  ans. 


DEUX  CAS  D'HÉMANOIOBLASTOME  DU  CERVELET 


43 


2“  Familiaux  ;  Un  fils  âgé,  de  24  ans,  présente  un  angiome  de  la  rétine,  dont  le  pre- 
inier  symptôme  (taches  dans  l’un  des  champs  visuels)  est  apparu  depuis  un  an  environ. 

Le  père  de  la  malade  a  succombé  à  l’âge  de  39  ans,  après  avoir  présenté,  pendant 
4  ans,  des  céphalées  sous-occipitales  ;  il  était  aveugle  les  deux  dernières  années. 

Des  quatre  frères  et  sœurs  de  la  malade,  les  deux  aînés  sont  vivants  ;  des  deux  plus 
jeunes,  une  sœur  est  morte  à  24  ans  en  quelques  semaines  d’une  affection  qualifiée 
■héningite,  caractérisée  de  violentes  céphalées  sans  fièvre.  Un  frère  est  mort  à  17  ans 
d’une  maladie  analogue. 

En  raison  de  ces  antécédents,  on  pense  que  la  malade  est  probablement  atteinte  d’un 
hémangiome  du  cervelet.  Malgré  ces  présomptions  on  décide  de  confirmer  le  diagnostic 
de  tumeur  de  la  fosse  postérieure  par  une  ventriculographie  ;  celle-ci  est  faite  le  matin 
niême  de  l’intervention  (7  novembre  1930)  et  montre  une  dilatation  symétrique  et 
régulière  des  ventricules  latéraux. 

A  l’intervention,  tumeur  sus-cérébelleuse  droite,  dont  l’aspect  macroscopique  est 
celui  d’un  hémangiome,  diagnostic  confirmé  par  l’examen  histologique. 

Suites  opératoires.  — ■  Très  simples.  Disparition  de  la  céphalée  dès  le  lendemain  de 
l’intervention  ainsi  que  de  l’obnubilation  intellectuelle.  E)preuves  cérébelleuses  bien 
exécutées  aux  membres  supérieurs.  Amélioration  rapide  de  la  motilité  des  membres 
inférieurs.  La  malade  peut  se  lever  moins  de  trois  semaines  après  l’intervention. 
L’examen  oculaire  montre  une  régression  de  la  stase. 

Anatomie  patholorjique.  — ■  La  pièce  enlevée  a  dans  l’ensemble  la  forme  d’un  petit 
disque  à  bords  irréguliers  et  frangés  de  couleur  sombre.  Elle  a  dans  son  plus  grand  dia- 
niètre  4  centimètres.  Sa  plus  grande  épaisseur  est  de  deux  centimètres.  Sa  face  méningée 
est  lisse  rouge  sombre,  sa  face  cérébelleuse  est  tomenteuse.  Sur  une  coupe,  on  voit 
quelques  formations  kystiques  d’ailleurs  très  petites. 

L’examen  histologique  pratiqué  après  les  décolorations  hématéine,  éosine,  Mallory, 
Ecrdrau,  or  sublimé,  montre  qu’il  s’agit  d’un  hémangioblastome  à  prédominance  dans 
la  plupart  des  points  de  cordons  cellulaires. 

Le  tissu  conjonctif  est  en  abondance  même  dans  les  cordons  cellulaires.  Il  constitue 
de  véritables  mailles  qui  logent  les  cellules  d’aspect  spongieux  (fig.  V  et  VI).  Il  n’y  a 
donc  aucun  doute  qu’il  s’agit  d’une  néoformation  d’origine  conjonctive  et  non  névro- 
glique. 

Les  plages  cellulaires  étendues  entre  les  capillaires  sont  formées  de  cellules  poly¬ 
gonales,  qui  près  des  capillaires  s’étirent  par  pression  réciproque.  Leur  noyau  est  rela¬ 
tivement  petit  par  rapport  au  volume  delà  cellule.  Ilest  ovoïde, presque  uniformément 
tinté  par  les  colorants.  Le  protoplasme  est  clair,  très  finement  réticulé.  Par  endroits 
®e  fin  réseau  occupe  toute  la  cellule,  en  d’autres  seulement,  le  voisinage  du  noyau 
(fig.  VIII  et  IX).  Ces  éléments  ont,  comme  on  le  voit,  les  caractères  des  cellules  pseudo- 
Xanthomateuses. 

En  quelques  points,  il  existe  des  plages  de  cellules  dégénérées  qui  semblent  constituer 
des  kystes  en  miniature. 

Commentaires.  —  La  maladie  de  Lindau  est  constituée  essentiellement 
par  l’association  d’un  hémangiome  souvent  kystique  du  cervelet  avec  un 
hémangiome  de  la  rétine.  Ces  deux  néoplasies  peuvent  s’accompagner  de 
formations  kystiques  et  angiomateuses  dans  d’autres  organes,  principale¬ 
ment  dans  le  rein, les  capsules  surrénales,  le  foie. 

Cliniquement  notre  malade  n’est  pas  un  type  de  maladie  de  Lindau 
puisqu’elle  ne  présente  qu’un  hémangiome  du  cervelet.  Son  fils  (qui  a 
permis  à  nos  collaborateurs  Sourdille  et  Hartmann  de  dépister  sa  maladie) 
u’est  pas  non  plus  atteint  de  cette  affection  puisqu’il  ne  présente  qu’un 
hémangiome  de  la  rétine  (maladiede  Von  Hippel).  Mais  ensemble,  la  mère 
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elle  lils  sont  iitteinls  de  lésions  angiomateuses  (|ui  à  elle  deux  constituent 
la  maladie  de  Lindau. 

I^t  ainsi  l’intérêt  i)asse  de  l’angioblastomatose,  maladie  générale  d'un 
individu,  à  rangioldastomatose,  maladie  familiale,  (lerlaine  tendance  à  la 
formation  dans  de  multifjles  organes  d'angiome  bysticiue  ou  de  kystes 
angiomateux  appartient  à  certaines  familles  et  peut  se  transmettre  héré¬ 
ditairement.  Notre  malade  est  atteint  d’un  angiome  du  cervelet,  son  lils, 
d’angiome  de  la  rétine.  Mais  il  y  a  plus,  semhle-t-il,  son  père  est  mort 
aveugle  d'une  maladie  cérébrale  qui  se  manifestait  par  de  violents  maux 
de  tète.  Deux  fières  ou  sœurs  de  la  malade  sont  morts  d’alfection  cpii  ont 
été  (pialiliées  de  méningite  (sans  lièvre). 

Les  cas  de  ce  genre  sont  rares  dans  la  science,  on  ne  connaît  guère 
actuellement  que  celui  deRocbat,  récemment  relaté  par  Cushing  et  Ifailey, 
dans  leur  travail  sur  les  angiomes  de  la  rétine.  Il  concerne  une  famille 
dans  hupielle,  dans  la  i)remière  génération,  la  mère  mourut  d’une  lésion 
de  rencéjjbale.  Dans  la  deuxième  génération,  sur  cinq  enfants,  trois  frères 
furent  atteints,  l’un  d'angiomatose  de  la  rétine,  et  un  autre  de  tumeur 
cérébelleuse.  Le  d'  fière  avait  un  angiome  de  la  rétine  droite  et  moui'ut 
à  la  suite  d’une  opération  pour  tumeur  cérébelleuse.  L’autopsie  fut  auto¬ 
risée  ;  aucune  mention  n’est  faite  de  l'état  des  organes  abdominaux.  Dans 
la  troisième  génération,  un  garçon  présente  une  angiomatose  des  deux  ré¬ 
tines. 

Comme  on  le  voit,  l’étude  des  tumeurs  du  cerveau  semble  devoir  con¬ 
tribuer  pour  une  i)art  importante  à  l’étude  des  tumeurs  en  général. 
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N/i.iAv;/','  i>(i  s  ./.i.vt ■//■;/;  r,:, 

Allocution  de  M.  J.  LHERMITTE. 

Mes  ciiehs  Cou-ÈdUEs, 

Voici  arrivée  l’iieiire  où  je  dois  f|iiilter  définili  venienl  le  l'auleuil  |)rési- 
dentiel.  Une  année  s’esl  écoulée,  el  si  vile,  qu’il  nous  semble  que  c’est 
hier  que  votre  ancien  Président,  mon  cher  ami  Babonneix,  me  demandait 
en  des  termes  trop  llalteurs  de  venir  le  remplacer  ici  et  présidera  vos  dé¬ 
bats. 

El  cependant,  les  mois  (|ui  viennenl  de  s’écouler  ont  été  bien  remplis  ; 
jamais  votre  Société  n'a  été  plus  active  ni  plus  vivante.  Que  l’on  en  juge 
d’après  les  comptes  rendus  dont  l’ampleur  croissante  n’est  pas  sans  plon¬ 
ger  dans  l’anxiété  notre  si  dévoué  Trésorier. 

Mais,  si  les  discussions  sont  très  animées,  elles  se  déroulent  sur  un 
Ion  de  courtoisie  si  parfaite  (|ue  le  Président  n’a  jamais  à  intervenir  si 
ce  n’est  à  son  cor|)s  défendant  pour  se  priver  du  plaisir  le.  plus  délicat  : 
assister  à  une  bataille  d’idées.  (Vest  vous  dire  cpie  tous  vous  avez  rendu 
cette  tâche  i)ré.sidentielle,  que  je  craignais  un  peu,  unie  el  aisée  cl  que  je 
■Vous  en  remercie  très  chaleureusement. 

Messieurs,  si  j’ai  la  joie  de  souhaiter  la  bienvenue  à  tous  nos  nouveaux 
collègues,  Oberling,  Pelit-Dutaillis,  l’ribourg  Blanc,  Hartmann  cl  de  leur 
redire  combien  nous  serons  heureux  de  les  entendre,  il  me  faut  rappeler 
f|Oe  la  Société  de  Neurologie  a  eu  à  déplorer  des  perles  inlinimenl  dou¬ 
loureuses  :  Minga/.zini,  André  Péri,  Von  Monakow,  Piltz  et  Henschen  à 
*101  nous  sommes  redevables  de  tant  de  connaissances  précises  sur  les 
perturbations  du  langage  cl  ranalomo-[)hysiologic  de.  la  vision. 

Messieurs,  à  l  unanimité  de  vos  suffrages,  vousavez  désignécomme pré¬ 
sident  le  Pr  A.  Baudouin,  dont  les  travaux  en  Neurologie  el  en  Endocri- 
nologie,  pour  m’en  lehir  à  ceux  (|ui  nous  louchent  de  plus  près,  vous  sont 
ossez  connus  pour  <[ue  je  ne  les  ÿa])pelle  j)oinl. 

Joi  iiersonnellemenl  assisté  à  l’éclosion  de  plusieurs  d’entre  eux  cl  non 
^es  moins  remarquables,  en  ces  temps  déjà  lointains  où  nous  travaillions 
®  E  clinique  Charcot  sous  l’égide  de  notre  excellent  Maître,  le  P''  Rey- 
•’iond.  N’eut-il  pas  été  heureux  de  voir  (|ue  ciiu|  de  ses  élèves,  Eaigncl- 
Lavastinc,  Babonneix,  Lhermitte,  aujourd’hui  Baudouin,  demain  Clovis 
''incenl  se  succèdent  sans  interruption  au  fauteuil  présidentiel  de  la 
Société  qu’il  fréquentait  si  assidûment. 

A^vant  de  terminer,  laissez-moi  saluer  les  Membres  du  Bureau  :  Crouzon, 
*bert  Charpentier,  Béhague  cl  leur  redire  au  nom  de  tous  les  membres 
cia  Société  combien  tous  nous  leur  sommes  reconnaissants  de  leur  inlas¬ 
sable  dévouement  à  la  chose  commune  el  de  leur  activité  féconde  pour 
c  plus  grand  bien  de  la  Neurologie  française. 

maintenant,  je  prie  pion  ami  Baudoniiu  de  venir  prendre  place  au 
^^'teuil  présidentiel. 


Allocution  de  M..  A.  BAUDOUIN,  Président. 


Mks  chkms  Coi.i.k(;uks, 

Il  est  cic  lr;ulition  à  hi  Société  de  Neurologie  t[uc  rallociitioii  du  nou¬ 
veau  [)résident  soit  Ijrève.  On  a  voulu  inar(|ucr  par  là  ([ue  votre  temps  est 
précieux,  cpi’il  a[)partient  aux  pi'ésentations  de  malades  et  ipi’il  n’est  pas 
permis  de  le  distraire  en  manifestations  oratoires  et  cm  dissertations  [)l)i- 
losoplii([ues. 

Je  me  conformerai  à  la  tradition.  Mais  je  tiens  d’abord  à  vous  remercier 
de  rn’avoii- élevé  à  cette  place,  ([uand  mon  tour  en  est  venu.  Un  neurolo- 
,gisle  ne  [xmt  recevoir  plus  grand  honneur,  ni  ressentir  plus  grande  fierté, 
(piand  sa  pensée  s’attache  aux  Maîtres  vénérés  c[ui  l’ont  précédé  et  cpii  ont 
[)orté  si  haut  dans  le  monde  la  renommée  scientilifpic  de  notre  pays. 

Je  remercie  mon  excellent  ami  Lhermittedes  paroles  affectueuses  (|u’il 
m'a  adressées.  Ivn  votre  nom,  comme  au  mien,  je  lui  dirai  tpi’il  a  été 
l’égal  des  meilhmrs  dans. son  rôle  de  président  où  nous  avons  apprécié  une 
fois  de  |)lu.s,  avec  sa  courtoise  aménité,  son  incomparable  science  neurolo- 
giciue. 

Je  m’associe  à  Lhermitte  dans  le  juste  hommage  r[u’il  a  rendu  aux 
membres  de  notre  bureau,  à  M.  (>harj)cnlier,  à  M.  Héhague,  à  M.  Croir/.on 
surtout,  (h)mme  scs  grands  prédécesseurs  au  Secrétariat  général, 
M.  Crou/on  consacre  à  la  Société  un  dévouement  désintéressé,  une  solli¬ 
citude  avisée  qui  lui  valent  toute  notre  gratitude.  Votre  [)résident  n’a  qu’à 
évoluer  sous  son  égide  et  cela  est  fort  bien  ainsi. 

Vous  le  savez,  mes  chers  (Collègues,  1931  vei'ra  le  premier  Congrès 
international  de  Neurologie.  Celte  grande  solennité  promet  d’être  féconde 
en  résultats  bcui'eux,  tant  du  j)oint  de  vue  scientifit[uc  c[ue  pour  les  liens 
([u’elle  nous  j)ermettra  de  nouer  avec  de  plus  nombreux  collègues  de 
l’étranger.  Puisse-t-elle  être  un  gage  de  concorde  et  de  paix  !  C’est  le  vœu 
<pic  je  me  permets  de  foi-muler  au  début  de  cette  année. 

Correspondance . 

Le  Président  et  le  Secrétaire  généial  ont  reçu  des  lettres  di'  remercie¬ 
ment  de  : 

MM.  l’iibourg-lllanc,  Hartmann,  Oberling,  Pelit-Dulaillis,  élus 
membres  titulaires  ; 

MM.  Aymès,  Delmas-Mai-salet,  b'olly,  (liroire,  Trabaud,  élus  corres¬ 
pondants  nationaux  ; 

MM.  Uorslei',  Cozzano,  Lima,  élus  correspondants  étrangers. 


Le  Trésoricra  reçu  une  lettre  de  M.  Charles  Dubois,  Secrétaire  général 
du  (iongrés  neurologi(|ue  international  de  Heine,  remerciant  la  Société  de 
Neurologie  de  la  contribution  de  T). 000  francs  (pi’ellc  a  adressée  au 
Congrès. 


Don. 

I-a  Sociélé  a  reçu  un  don  de  trois  cenls  (dOO)  francs  de  M.  Conos  (de 
^Constantinople). 


-1  l’orcnsidii  (lu  provcs-verbal.  —  L’action  des  rayons  de  Rœntgen  sur 
l'hypertension  intracrânienne,  par  M.  .\.  liiir.i.Èiu:. 

Hans  notre  dernière  séance,  à  la  suite  d’une  communication  de 
Mm.  Claude,  Vclter  et  de  Martel  sur  une  malade  atteinte  de  méningite  séreuse 
à  localisations  multiples,  M.  Alajouanine  nous  a  ])arlé  de  cpiatre  cas  de 
tumeur  présumée  de  la  région  des  tubercules  c[uadrijumeaux  mais  sans  vé¬ 
rification  anatomicpie  où  la  radiothérapie,  suivant  sa  propre  e.vpression, 
fait  merveille  :  il  n’a  d’ailleurs  encore  publié  cpie  la  première  de  ces 
quatre  observations  et  se  propose  de  nous  présenter  prochainement 
les  trois  autres.  Puis,  M.  Barré  a  cité  deux  exemples  analogues  d’une 
remarquable  amélioration  due  à  la  radiothérapie. 

A  cette  occasion,  permettez-moi  de  revenir  sur  une  question  que  j’ai 
'léja  abordée  en  1^)28  dans  le  rapport  sur  le  radiodiagnostic  et  la  radiothéra¬ 
pie  des  tumeurs  de  l’encéphale  qui  m’avait  été  confié  par  notre  Société.  Cette 
question  est  celle  de  l’action  des  rayons  de  Rœntgen  sur  le  syndrome  de 
1  hypertension  intracrânienne. 

Hn  laissant  de  côté  les  adénomes  de  l’hypophyse  qui  représentent,  au 
point  de  vue  radiothérapicpic,  une  classe  tout  à  fait  spéciale  de  tumeurs, 
<lirccteinent  modifiables  par  les  radiations  de  courte  longueur  d’onde,  je 
orai  appel,  pour  l’étude  delà  question  enjeu,  à  cinq  ordres  de  faits  difl'é- 
rents  ;  lo  tumeurs  anatomiquement  vérifiées  de  l’encéphale  ;  2“  les  tu- 
oieurs  cliniquement  présumées  mais  mais  non  vérifiées  ;  .‘1°  les  cas  d’hydro- 
‘^ophalic  confirmée  ;  4°  les  cas  d’écoulement  nasal  du  liquide  céphalo-ra- 
l’dien  ;  les  recherches  expérimentales  sur  les  animaux. 

J  emprunterai  un  certain  nombçe  de  ces  faits  d’observation  à  l’excellent 
''*'0  publié  l’an  dernier  par  Marburg  et  Sgalitzer,  de  Vienne,  sur  ]a  rœnl- 
Penlhérapie  des  malades  du  sgstème  nerveux. 


li'eutgenihérapie  postopératoire  des  tumeurs  vérifiées.  -  La  rœntgenthé- 
apie  postopératoire  des  tumeurs  vérifiées  concerne  principalement  les 
b  lûmes,  les  neurinomes  et  les  méningiomes.  C’est  spécialement  mais  non 
'^’^clusivemcntsur  les  gliomes  ([u’elle  exerce  une  action  favorable.  D’après 
lo  livre  de  Bailey  et  Cushing,  l’exérèse  des  gliomes  presque  toujours  si- 
^on  toujours  incomplète  constitue  un  traitement  palliatifcapableseulemcnt 
0  donner  aux  opérés  une  survie  dont  la  durée  moyenne  varie,  suivant  la 
^  Octure  histologique  delà  tumeur,  de  (juelques  mois  à  plusieurs  années, 
los  observations  de  Bailey,  Sosman  et  van  üessel,  la  nentgen- 
orapie  postopératoire  ne  guérit  pas  plus  les  gliomes  que  la  chirurgie 
o>  mais  elle  élève  notablement  la  durée  moyenne  delà  survie,  au  moins 
ûur  certaines  variétés  histologiques  ;  elle  l’élève  à  :54mois  au  lieu  de  15 
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pour  les  iiiédiilloblaslomes,  ù  19  mois  au  lieu  de  12  pour  les  siionffioblas- 
tomes,  à  78  mois  au  lieu  de  ()7  pour  les  aslrocytomes  protoplasmiques. 
Les  observations  de  gliomes  dûment  vérifiés  cl  irradiés  sont  actuellement 
nombreuses.  Marburg  et  Sgalilzer,  tout  en  restreignant  plus  strictement 
que  Bailey  et  Cushing  le  sens  du  mot  gliome,  en  eomplent  180  cas  auxquels 
ils  ajoutent  17  cas  personnels.  Il  ressort  de  l’ensemble  de  ces  observa¬ 
tions  c[ue  la  rœntgentbérai)ie  améliore  plus  ou  moins  notablement  les 
opérés  dans  la  i)roi)ortion  d’un  sur  trois  environ.  Dans  les  cas  les  plus 
heureux,  elle  fait  disparaître  pour  un  temps  plus  ou  moins  long  tous  les 
symptômes  généraux  et  locaux.  Parmi  les  symptônies  locaux  qu’elle  est 
capable  de  supprimer  et  dont  la  suppression  peut  persister  longtemps, 
jusqu’à  plusieurs  années,  on  trouve  la  stase  papillaire,  ra])basie,  les  para¬ 
lysies  des  membres,  les  accès  épileptiformes.  Elle  combat  avec  succès  des 
récidives,  elle  prolonge  plus  ou  moins  la  vie  des  malades.  Jamais  cepen¬ 
dant.  à  l  exceplion  peut-être  de  quelques  kystes  gliomateux,  elle  n’arrêle 
complètement  l’évolution  de  la  tumeur,  elle  retarde  seulement  l’issue  fa¬ 
tale.  Delà  disparition  plus  ou  moins  com|)lète  et  plus  ou  moins  prolongée 
des  symptômes  on  ne  i)eut  pas  conclure  à  la  suppression  de  la  lésion  cau¬ 
sale  j)uisque  maintes  fois  l'autopsie  a  montré  la  persistance  et  même  l’ac¬ 
croissement  d’une  tumeur  dont  rien  depuis  longtemps  ne  manifestait  plus 
l’existence.  Bref  il  existe  un  contraste  saisissant  entre  l’impuissance  finale 
de  la  rœntgenlbérapie  contre  le  néoplasme  et  son  efficacité  extraordinaire 
contre  les  sym])lônies.  (]c  contraste  est  difficilement  explicable  si  on  ad¬ 
met  (pie  les  rayons  de  Rœntgen  agissent  exclusivement  sur  la  tumeur. 

2“  liœiiltienlhérapic  des  liitneurs  présumées,  mais  non  vérifiées.  —  En 
dehors  des  cas  [irécédents,  le  nombre  est  grand  des  malades  qui,  avec  un 
diagnostic  incertain  de  tumeur  cérébrale  sans  localisation  précise,  ont 
été  soumis  à  la  rientgcnlbérapie,  avec  ou  sans  trépanation  décompres¬ 
sive  [iréalable,  et  en  ont  retiré  un  avantage  manifeste.  A  cet  égard  je  rap- 
])elle  les  observations  françaises  si  probantes  de  Sicard  et  Haguenau, 
d’Alajouanine  et  Paul  Gibert,  de  Guillain,  Thévenard  et  Tliurel,  de 
Oiyon,  Solomon  et  Willemin,  de  (iain,  Solomon  et  Willemin,  de 
Lecbelle,  Baruk  et  Ledoux-Lebard,  de  Bollel,  Eromenl  et  (boirai,  résu¬ 
mées  dans  mon  rapport  de  1928.  En  divers  pays,  les  observations  de  ce 
genre  se  sont  multipliées,  elles  sont  actuellement  très  nombreuses. 
L’atténuation  ou  la  disparition  parfois  étonnamment  rapide  de  tous  les 
symptômes  généraux  et  locaux,  céphalées,  vomissements,  vertiges,  trou¬ 
bles  visuels,  stase  et  œdème  papillaires,  crises  de  narcolepsie,  accès 
d'épilepsie  générale  ou  bravais-jacksonienne,  troubles  psychiques,  | 

jiarésies  et  paralysies  des  membres  ou  même  des  nerfs  eraniens,  tels  sont  j 

souvent  les  résultats  du  traitement.  Il  s’agit  tantôt  d’améliorations  leni- 
poraires,  tantôt  de  guérisons  cliniques  ([ui  persistent  depuis  jilusieurs 
années,  tantôt  enfin  d’une  série  de  récidives  (|ue  chaque  fois  la  reprise  ! 
des  irradiations  combat  avec  succè.s  pendant  un  temps  plus  ou  moins 
long.  Fait  inattendu  et  en  apparence  paradoxal,  c’est  même  aux  obser- 
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■valions  de  ce  genre  que  semble  appartenir,  par  comparaison  avec  les 
cas  de  tumeurs  vérifiées,  la  plus  forte  proportion  d’améliorations  et  de 
guérisons  cliniques.  Comment  l’expliquer?  Ce  qui  prédomine  dans  tous 
Ces  cas  c’est  un  syndrome  d'hypertension  intracrânienne,  mais  il  n’est 
assurément  pas  croyable  qu’il  s’accompagne  toujours  réellement  de  la 
tumeur  sup|)osée.  On  sait  en  effet  que  d’autres  processus  pathologiques, 
tels  que  l’hydrocéphalie,  la  méningite  séreuse  ou  arachnoïdite  kystique 
par  exemple,  peuvent  simuler  une  tumeur,  et  que  le  diagnostic  difléren- 
tiel  est  souvent  difficile,  sinon  même  impossible.  L’existence  d’une 
méningite  séreuse  ou  arachnoïdite  kystique  indépendante  d’un  néo])lasnie 
sous-jacent  a  été  démontrée  spécialement  par  M.  Claude  ;  il  semble 
même  quelle  ne  soit  pas  très  rare  puisque  tout  récemment  MM.  de  Martel 
et  Guillaume  nous  en  ont  présenté  six  cas  opérés  avec  succès  et  par  con¬ 
séquent  anatomiquement  vérifiés.  Dans  l’un  de  ces  cas  le  diagnostic 
clinique  avait  été  gliome  probable  du  cervelet  et  dans  les  cinq  autres 
1  arachnoïdite  kystique  avait  été  soupçonnée  avant  l'opération,  mais  n’avait 
pu  être  diagnostiquée  avec  certitude. 

Voici  donc  seulement  ce  qu’on  a  le  droit  d’affirmer  :  contre  un  syn¬ 
drome  d’hypertension  intracrânienne  avec  tumeur  supposée  mais  sans 
diagnostic  certain  ni  localisation  précise,  la  rœntgenthérapie  est  capable 
de  donner  de  très  bons  résultats  et  souvent  sans  qu’il  soit  nécessaire  de 
a  faire  précéder  d’une  trépanation  décompressive. 


liœntgenlhérapie  dans  les  cas  d’hydrocéphalie  confirmée.  —  Les  auteurs 
U  livre  récent  que  j’ai  cité,  Marburget  Sgalitzer,  montrent,  au  chapitre 
®  1  liydrocéphalie,  combien  la  symptomatologie  de  celte  affection  res¬ 
semble  parfois  à  celle  des  tumeurs,  quand  les  signes  généraux  d’byper- 
fension  s  accompagnent  de  symptômes  locaux  dans  la  région  des  hémi¬ 
sphères  ou  plus  spécialement  chez  l’enfant  de  troubles  qui  rappellent  à  s’y 
d'éprendre  les  symptômes  des  tumeurs  du  cervelet.  I)  ailleurs  actuellement 
syecl  emploi  de  la  vcnlriculographie  les  erreurs  sont  plus  rares  et  la 
'stinclion  est  possible  entre  les  ÿeux  formes,  communicante  et  fermée, 
e  hydrocéphalie.  Ils  affirment,  d’après  leurs  observations  personnelles, 
^ont  plusieurs  sont  reproduites  en  détail,  que  la  rœntgenthérapie  donne 
dns  les  cas  d'hydrocéphalie  confirmée,  de  très  notables  améliorations  et 
dîne  des  guérisons.  Ils  signalent  particulièrement  les  cas  où  chaque 
Aggravation  des  symptômes  fait  place,  sous  l’inlluence  d’une  reprise  du 
l’diteiuent,  à  une  nouvelle  amélioration. 


°  Rœntgenthérapie  dans  les  cas  d'écoulement  nasal  du  liquide  céphalo~ 
^  ’^ndien. —  Les  mêmes  auteurs  invoquent  comme  preuve  certaine  de 
^  action  des  rayons  de  Rœntgen  sur  la  production  du  liquide  céphalo- 
‘  ’didn,  les  cas  d’écoulement  de  ce  liipiide  par  le  nez  qui  furent  guéris 
^^'nporaircment  au  moins  ou  très  améliorés  par  la  rœntgenthérapie  ;  ils 
l’dpporlent  trois  observations  jiersonnelles  très  démonstratives. 

^  l^echerches  expérimentales  sur  les  animaux.  — Les  observations  cli- 
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niciues  de  Miirburg  ont  été  conlirmées  ])ar  les  recherches  expérimentales 
sur  les  animaux  entre[)rises  à  son  instigation.  J’ai  déjà  signalé  dans  mon 
rapi)ort  de  192iS  ([ue  Sgalitzeret  Spiegel  en  inadiant  l’encéphale  chez  des 
chiens  adultes  ont  provoqué,  sans  lésion  du  tissu  nerveux,  des  lésions 
très  nettes  du  noyau  dans  les  cellules  épithéliales  des  plexus  choroïdes. 
Les  mêmes  expérimentateurs  avec  la  collahoration  d’Inaha  ont  fait  de 
nouvelles  recherches  encore  plus  prohantes.  Chez  des  chiens  dont  l’encé¬ 
phale  avait  été  irradié  quatorze  jours  avant,  ils  ont  recueilli,  de  deux  en 
deux  heures,  |)ar  voie  sous-occipitale,  le  licpiide  céphalo-rachidien  et 
constaté  par  comparaison  avec  des  animaux  témoins  non  irradiés,  une 
issue  de  ce  li([uide  réduite  au  minimum.  Ces  recherches  expérimentales 
démontrent  l’action  inhibitrice  des  rayons  de  Rœntgen  sur  la  production 
du  liquide  céphalo-rachidien,  elles  explifiuent  leurs  bons  effets  contre  le 
syndrome  de  l’hypertension  intracrânienne,  quelle  qu’en  soit  la  patho¬ 
génie,  par  tumeur,  par  hydrocéphalie,  par  arachnoïdite  kysticpie  ou 
autrement. 

L’ensemble  des  cinq  ordres  de  faits  auxquels  je  viens  de  faire  appel 
autorise,  je  crois,  les  conclusions  suivantes  : 

Au  nombre  des  moijens  de  combattre  l’hijpertension  intracrânienne  il  faut 
compter  la  rœntgeidhérapie. 

(loutre  un  syndrome  d'hypertension  intracrânienne,  (pielle  qu’en  soit  la 
cause  probable,  mais  sans  diagnostic  certain  ni  localisation  précise  de  néo¬ 
plasme,  la  rœnlgenlbérapie  à  doses  convenables  est  indiquée  à  titre  de  trai¬ 
tement  symptomatique . 

Une  trépanation  décompressive  nest  pas  le  prélude  obligé  de  ce  traitement 
et  s’impose  seulement  si  les  symptômes  ne  s’améliorent  pas  suffisamment  ;  en 
ce  cas  les  irradiations  doivent  être  poursuivies. 

Les  doses  trop  fortes  sont  capables  de  provoquer  des  poussées  hypertensives 
non  toujours  sans  danger.  Le  traitement  doit  donc  être  conduit  avec  une 
grande  prudence,  spécialement  en  l’absence  de  trépanation  décompressive 
préalable. 

La  méthode  du  fractionnement  et  de  l’étalement  des  doses  ci  laquelle  on 
revient  et  qu’on  recommande  aujourd'hui  d’une  manière  générale  contre  les 
néoplasmes  sous-cutanés,  convient  tout  particulièrement  au  traitement  du 
syndrome  de  l'hypertension  inlracranicnm  ci  l'aide  des  rayons  de  Rœntgen. 

M.  L.  Ai.quieh.  ~  Plusieurs  malades  de  la  Salpêtrière,  soumis  à  la 
radiothérapie  j)oui'  néo[)lasmes  intracrâniens,  m’ont  été  adressés  parce 
c[ue,  pendant  le  traitement,  ils  souffraient  d’enraidissements  du  cou  avec 
céj)halée,  état  nauséeux,  surréllectivité  neurovégétative.  J’ai  trouvé 
l’engorgement  des  ganglions  lym])hati(|ues  cervicaux  des  chaînes  laté¬ 
rales,  supei  licielles  et  profondes.  La  thermo-photothérapic  associée  à  la 
réllexothérapie  chiro-électricpie  ont  facilement  rétabli  le  drainage  lym- 
phati([ue,  et  amené  la  disparition  des  troubles  sus-indic[ués. 

Les  faits  sont  trop  peu  nombreux  [)our  qu’on  puisse  dire  s’il  s’agit  de 
coïncidences,  d’une  série  t[ui  peut  ne  pas  se  renouveler,  ou  bien  si  l’en* 
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gorgemenl  lymphatique  cervical  est  le  témoin  d’une  résorption  lympha¬ 
tique  des  produits  de  désintégration  hémorragiques,  inflammatoires  ou 
autres,  résultant  de  l’action  des  rayons  X.  Ceux  qui  ont  une  grande  cxpé- 
nence  de  la  radiothérai)ie  crânienne  pourront,  peut-être,  prendre  cette 
remarque  en  considération  et  en  indicpier  la  portée. 

M.  J.-A.  BARuÉ(de  Strasbourg).  —  Au  cours  de  la  dernière  séance  delà 
Société,  leDr  Veltera  fait  une  communication  qui  a  permis  à  M.  Alajoua- 
uine  et  à  moi-même  de  parler  de  plusieurs  cas  de  tumeurs  de  la  calotte 
pédonculaire  (jui  auraient  été  fortement  améliorés  par  la  radiothérapie. 
Depuis  cette  séance  j’ai  pu  revoir  la  seconde  des  malades  auxquelles  j’avais 
fait  allusion,  et  je  puis  dire,  aujourd’hui,  qu’elle  marche  normalement, 
danse  même,  et  n’a  plus  que  ([uelques  troubles  objectifs  qui  ne  la  gênent 
pas  dans  sa  vie  ordinaire. 

Après  avoir  brièvement  rapporté  l’observation  de  ces  deux  malades, 

J  avais  exprimé  l’idéé  que  les  tumeurs  de  la  calotte  ])édonculaire  semblaient 

presque  seules,  hélas  I  — partager  avec  les  tumeurs  hypophysaires  l’heu¬ 
reux  ])rivilège  de  bénéficier  beaucoup  et  pendant  longtemps  de  la  radio- 
fbérapie. 

M.  Béelère,  sans  se  prononcer  sur  les  tumeurs  auxquelles  j’ai  fait  allu¬ 
sion,  conseille  de  ne  pas  [)arler  trop  vite  de  disparition  de  la  tumeur. 

Je  suis  pleinement  de  son  avis.  J’ai  seulement  noté  qu’il  y  avait  eu, 
pendant  l'emjjloi  de  la  radiothérapie,  et  apparemment  sous  son  influence, 
transformation  considérable  chez  deux  sujets,  et  retour  aune  existence  à 
peu  près  normale.  J’ai  eu  en  vue  une  (jiiérison  clinique,  importante  encore 
gu  incomplète,  mais  je  ne  me  suis  pas  prononcé  sur  la  guérison  anutomi- 
Çiie.  A  ce  sujet,  je  puis  même  ajouter  (|u’à  l’examen,  et  quoique  les 
'iialades  se  considèrent  comme  à  peu  près  guéris,  on  retrouve  une  légère 
ébauche  de  tous  ou  ])resc[ue  tous  les  signes  objectifs  qui  avaient  été  notés 
pendant  la  période  grave  de  leur  afTcction. 

Cette  discordance  entre  l’état  fonctionnel  et  l'état  objectif  est  digne  de 
remarque  et  porte  à  |)enser  ([ue  le  processus,  ])robableinent  mais  non 
eertainement  tumoral,  a  été  arrêté  et  qu’il  a  rétrocédé,  que  ce  qui  causait 
^e  fort  développement  des  troubles  a  été  réduit,  mais  conduit  aussi  à 
idée  qu  i|  existe  quelc|ue  chose  d’anormal  encore,  à  la  même  place,  une 
tumeur  transformée  ])eut  êtrc,  une  cicatrice,  un  trouble  vasculaire,  ou 
^utre  chose  encore,  sur  quoi  il  n’est  guère  j)ermis  de  donner  des  préci¬ 
sions.  Quoi  qu’il  en  soit,  cette  discussion  d’idées  n'infirme  en  rien  le  fait 
oureux  constaté  :  le  grand  bénéfice,  (jui  dure  depuis  d  à  4  ans,  de  la 
fadiothérajiie  dans  deux  cas  d’affection,  |)robablement  tumorale,  de  la 
‘Calotte  pédonculaire. 

cérébello-thalamique  avec  mouvements  involontaires 
type  des  cloniesrythmiques,  par  MM.  .J.-A.  ('.havany  ,H.\Vohms 

'1  b.  'riiiKiiAi  r. 

On  sait  la  grande  complexité  des  syndromes  de  la  région  thalanio-hypo- 
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thalnmi(|ue,  comme  en  témoigne  le  nombre  imposant  d’observations  à 
symptomatologie  variée  rapportées  devant  vous  et  dans  de  très  noml)reux 
travaux.  Les  recherches  anatomo-cliniques  de  Charles  F'oix,  faites  avec 
la  collaboration  d’A.  Masson  (1)  d’abord,  de  notre,  collègue  P.  Hille- 
mand  (2)  ensuite,  ont  largement  contribuéà  éclairer  cette  délicate  question 
de  pathologie  nerveuse.  Deux  propositions  émises  par  Ch.  Poix  sont  à 
retenir.  Ce  sont  les  lésions  différentes  des  territoires  vasculaires  qui  con¬ 
ditionnent  la  plupart  des  formes  clini([ues  décrites.  A  un  syndrome  cli¬ 
nique  donné  répond  la  lésion  d'un  pédicule  vasculaire,  donné. 

L’observation  clini([ue  ([ue  nous  rapportons  ici  nous  paraît  entrer  dans 
le  cadre  des  syndromes  —  assez,  rares  d’ailleurs  à  l’état  de  pureté  —  du 
pédicule  llialamo-perforé  de  l'artère  cérébrale  postérieure. 

Obsernation.  -  Ser...,  île  âCi  .ans,  est  hospitalisée  depuis  18  mois  dans  le 

service  de  notre  maître  (ilovis  Vincent  à  la  l’itié. 

Kn  janvier  H)28,  elle  fait  un  ictus  sans  perle  de  connaissance,  mais  avec  impotence 
fonctionnelle  do  tout  le  côté  gauche  du  corps  et  paralysie  faciale  f;aue,he  ;  elle  accuse, 
en  même  temps,  des  phénomènes  (tonloureux  sous  forme  d'un  fourmillement  excessi¬ 
vement  pénible  dans  tout  le  membre  supérieur  frauche  et  spécialement  au  niveau  de 
la  main  ;  elle  pense  même  que  dans  la  cliute  à  terre  qui  a  suivi  rictus,  elle  s’est  «  démis 
quelque  chose  ».  Transportée  à  Heaujon,  elle  est  traitée  par  le  cyanure  de  11k  inlra- 
veineux,  et,  an  bout  de  quelques  jours,  elle  peut  faire  le  tour  de  sa  salle  en  s'aidant 
d'une  chaise  ;  elle  se,  rend  compte  alors  que  son  côté  frauche  est  toujours  plus  faible  et 
i/uc  son  éiiuilibrc  est  instable.  Elle  sort  de  Heaujon  au  bout  de  (i  semaines,  et  peut  alors 
marcher  avec  le  secours  d’une  canne  ;  les  troubles  de  l’équilibre  'se  sont  nettement 

Ce  n’est  que  doux  mois  après  le  début  de  ces  accidents  que  la  malade  s’aperijoit  de 
ses  mouvements  involontaires  et  cela  a  la  suite  d’une  ponction  lombaire  praliiiuée  à 
l’Institut  prophylactique  de  Lovallois  et  ijui  montre  des  réactions  franchement 
positive,  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  (3). 

M"!»  S...  suit  réKulièretnent  un  traitement  s[)éeillque  et  va((ue  à  ses  occupations  en 
s'aidant  d’une  canne  pour  marcher  quand,  en  juillet  l!l‘..’U,  elle  se  fait  une  fracture  im¬ 
portante  de  la  jambe  Kauclie,  ([ui  l’oliliKe  à  entrer  a  la  l’itié. 

Voici  les  résultats  de  son  examen  actuel  : 

Au  point  de  une  motilité  volontaire,  m\  se  rend  compte  i(ue  la  force  musculaire  seg¬ 
mentaire  est  relalivement  normale  du  côté  gauclie,  tant  au  memtire  supérieur  i(u’au 
memtire  inférieur.  Il  existe  une  paralysie  faciale  gauche  d’origine  centrale,  surtout  ap¬ 
préciable  quand  la  malade  ouvre  la  bouche  ;  dans  ce  mouvement  on  voit  .apparaîire 
de  petites  secousses  cloniques  de.  la  lèvre  inférieure  gauclie.  Du  côté  droit  on  note  une 
diminution  de  la  force  musculaire  dans  les  muscles  postérieurs  de  la  cuisse.  La  flexion 
combinée  de  la  cuisse  et  du  tronc  est  [lositive  a  gauche.  Lu  marche  est  à  l'heure, actuelle 
impossible  sans  aides  à  cause  de  la  mauvaise  consolidation  de  la  fracture  de  la  jambe 
gauche.  Lorsiiu’on  la  fait  marcher  en  la  soutenant,  on  s'apeiroil  ([u’il  existe  un  léger 
talonnement  à  gauche. 

An  point  de  vue.  de  la  ré/leclivilé,  les  réflexes  roluliens  et  achilléens  sont  nettement 


(1)  .\.  Masson.  ( loni l■ilmlion  a  l’étude  des  syndromes  du  terriloire  de  l'artère  céré¬ 
brale  postérieure.  Thèse  de  t'aris.  l'„23. 

(2)  I’.  I  Iii.i.hm  AMI.  Contribution  à  l’étude  des  syndromes  de  la  région  Ihalamiijue. 
Thèse  de  Taris,  I . 

(3)  Le  docleur  l.eger  nous  a  communiqué  les  résultats  suivants  : 

Ponelion  lamhaire  fin  14  juin  T.r>S.  Degré  pbotoinétricpie  ,=  138.  Leucocytes  = 
•VL  Albumine  =  n  gr.  l'.i. 

Tonelion  lombaire  du  '.’fi  janvier  T.r’U.  Degré  pholométriiiuo  =  1 10.  Leucocytes  = 
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îiliolis  des  deux  côU-s  ;  il  en  est  de  même  des  deux  réflexes  olécraniens  et  des  deux 
''■diexes  de  flexion  des  doifïts  dans  la  main.  Par  contre,  les  réflexes  radiaux  et  cubilo- 
Pi'onatcurs  sont  vifs  des  deux  côtés,  l, 'excitation  plantaire  entraîne  l’extension  de 
l’orteil  à  gauche,  la  flexion  à  droite. 

Parmi  les  truubks  sensitifs,  ce  sont  les  troubles  suhjrrtifs  (jiii  sont  les  plus  imporlanls. 
l-a  malade  accuse  toujours  des  sensations  de  frissonnoinentdouloureux  dans  le  membre 
supérieur  gauche,  et  spécialement  dans  la  main,  elle  se  i)luinL  en  outre  d’une  algie  fixe 
uu  niveau  de  l’omoplate  gauche  qui  la  réveille  souvent  la  nuit  et  qui  ne  peut  être 
•‘xplicpiéc  par  aucune  altération  locale.  Klle  souffre  par  intermittences  d(^  brûlure.? 
ôans  la  jambe  gauche.  Objertivernenl  il  n’existe  pas  de  troubles  de  la  sensibilité  super- 
liciellc  au  tact,  à  la  piqûre,  au  chaud  et  au  froid  ;  les  sensations  froides  sont  cependant 
plus  pénibles  ([ue  les  sensations  chaudes.  En  ce  ([ui  concerne  la  sensibilité  profonde, 
on  cnn'gistre  des  troubles  de  la  '  notion  de  position  des  orteils  du  pied  gauche,  des 
troubles  du  sens  stéréogiiosti(lue  au  niveau  de  la  main  gauche,  et  une  sensibilil  i' 
osseuse  au  diapason  moins  Vivo  à  gauche  qu’à  droite. 

t-a  sipnplomalologie  cérébelleuse  est  dominée  par  l’importance  du  tremblement  inten¬ 
tionnel  surtout  marqué  au  niveau  du  membre  supérieur  gauche.  Dans  l’épreuve  du 
‘loigt  sur  le  nez  les  larges  oscillations  en  arrivant  au  but  avec  impossibilité  de  maintenir 
le  bout  du  doigt  sur  le  bout  du  nez  rappellent  ce  qu’on  voit  dans  les  grandes  scléroses 
en  plaques.  Les  autres  troubles  do  la  coordination  des  mouvements,  asynergie,  dysmé- 
Irie,  adiadococinésie  existent  mais  beaucoup  moins  marqués.  L’occlusion  des  yeux  ne 
os  modifie  en  aucune  façon.  L’épreuve  de  la  préhension  est  partiellement  positive, 
«enee  |)ar  le  tremblement  intentionnel.  Il  existe  une  lu/potonie  manifeste  du  côté  gauche, 
surtout  nette  au  membre  supérieur.  L’épreuve  du  ballullrmenl  (lu  poignet  objective 
nettement  la  passivité  extrême  du  sujet.  Par  contre  l’extensibilité  des  muscles  du  côté 
o'auche  n’est  f)as  augmentée.  Les  réflexes  do  ])Osture  locale  (type  l’oix  et  Thévenard; 
’^ont  abolis  à  gaucho  et  à  droite.  Les  troubles  de  l’é(iuilil)ro  sont  dilliciles  à  rechercher. 
‘  tant  donnée  la  gêne  que  la  fracture  de  jambe  apporte  à  la  statique  de  la  malade  ; 

nprès  l’interrogatoire  ils  paraissent  avoir  existé  immédiatement  après  l’ictus  et  s’èlrc 
ostornpés  par  la  suite.  11  n'existe  pas  de  nystagmus,  pas  d(^  troubles  de  la  parole. 

^  Pes  mouvements  involontaires  constituent  le  symptôme  qui  gène  le  plus  la  malade. 

nr  un  tond  d’hypotonie  et  de  très  légère  instabilité.  clioréiforme,on  voitse  déclencher, 
P®'"  crises,  dos  clonies  rythmiques  au  niveau  do  certains  muscles. Tousles groupes  mus- 
l-..eo  peuvent  être  atteints  à  tour  de  rôle,  mais  il  semble  exister  une  prédilection 
pour  certains  d’entre  eux.  Ainsi  les  clonies  ne  se  produisent  que  rarement  au  niveau  du 
■’^embrcaupurieur  gauche  frappant  les  muscles  do  la  racine  de  l’épaule  y  compris  le  grand 
pectoral,  mais  prédominant  surtout  aifiniveau  de  l’avant-bras  et  de  la  main.  Suivant 
^^expression  de  la  malade,  la  main  est  folle.  A  la  main  c’est  la  région  du  pouce  (jui  est 
i®  tréipiemment  intéressée  ;le  plus  souvent  on  voit  apparaître  les  secousses  dans 
'  ong  abducteur  du  pouce  entraînant  des  mouvements  réguliers  d’abduction  et  d’ad- 
ciion  do  ce  doigt.  D’autres  fois  ce  sont  les  muscles  fléchisseurs  des  doigts  (jui  sont 
des.  Tantôt  on  assiste  à  des  mouvements  alternatifs  d’abduction  et  d’adduction  du 
^|*‘S?net,  tantôt  à  des  mouvements  de  prosupination  de  l’avant-bras.  Toutes  ces  secousses 
'  se  produi.sent  que  par  intermittences  et  il  faut,  i)our  les  faire  apparaître,  placer  les 
^  hscles  en  état  do  tension  modérée.  Elles  se  montrent  plus  aisément  à  la  lin  d’un 
on  prolongé.  Elles  se  produisent  plus  aisément  aux  dires  de  la  malade  lorsiiu’elle 
remue  son  épaule.  Ces  secousses  sont  nettement  rylhmi(iues  et  ont  une  cadence  régu- 
les''^  '  P'd'  minute.  Elles  cessent  pendant  le  sommeil.  Les  mouvements  volontaires 
tii  et  elles  font  alors  place  au  tremblement  intentionnel  à  très  larges  oscilla - 

ses^^  *’*'^**  différentes  d’elles  et  dans  la  genèse  duquel  la  contracture  intcnlionnelleavec 
suf  mobiles  et  variables  semble  rentrer  pour  une  part.  Dans  l’attitude  du 

rieim*''^^'  ébaudie  de  main  thalamiiiue  <(uc  vient  à  chaifue  instant  eontra- 

'■  'apparition  du  tremblement  intentionnel, 
i'i  O  mouvements  associés  ((ni  revêtent  le  type  des  syncinésies  d’imitation. 

"  ait  exécuter  les  marionnettes  avec  la  main  droite,  la  malade  les  ébauche  avec  la 
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main  f'auclic.  FiTiiirl.iin'  roiTi'‘a  (li‘  la  main  droilc,  un  ccr'lairi  lailx  ira};il,al,ic)n  ilc  la 
tiiaiii  {fauclii'  (siinrinrsic  rlii)ri'’ifi>riiii'  cli'  HahiiiskiJ. 

l’as  (la  n>  sla^iiiiis  du  voila. 

.\upoiul.  (la  vue  ocadaii’a,  il  u’cxisla  pas  (la  pai'alysi(!  (((.■ulo-iuolcic.a  (an  pai'lic.uliaP 
l■i(Ul  du  a,(il.(''  (la  la  1)'' p'*''''')- 'J"  d’(all.  Aiiciiiic-  iiKidiliciilidn  du  cliaiiiii 
rhiii'l.  I.as  pupilles  r(''f;uli(M'as  al,  ('(nalas  na  ^('■a'rissanl.  ni  à  la  luud('‘i-(!  nia  raccoinitKKhi- 

.\u(liU(m  iKifiuala. 

.\uc,uu  Iroubla,  vaso-molaur  du  (;((l.(''  niidada.  I.a  tansiou  arlàcialla  asi,  da  IH-IO 
a\ac  iiidiaa  osaillonn-lr-niua  i(lauli(jua  des  deux  C('d('s. 

La  pona.l.ion  loiuhaira  s'asl.  monlia'a  par  deux  l'ois  posiUva  à  six  mois  (riiilar\idla 
au  (l(’'liul.  da  la  (ualadla. 

Cc!  cas  (le  lésion  cérébrale  en  foyer  survenant  chez  un  sujet  tabéti(|ue 
s'apparente  par  son  étiologie  aux  formes  hautes  de  l’hémiplégie  cérébel¬ 
leuse  syphiliti(]ue  décrites  par  Pierre  Marie  et  (’diarlcs  Poix  en  1913  (1). 
Il  tire  son  intérêt  : 

1°  De  la  présence  de  mouvements  involontaires  du  type  des  clonies  ryth¬ 
mées  ; 

2“  De  l'intensité  des  troubles  cérébelleux  et  en  particulier  du  tremblement 
intentionnel  ; 

3°  De  l'absence  d'hémianopsie. 

La  note  thalamiciiie  est  fournie  parla  discrétion  du  syndrome  pyramidal 
et  surtout  par  la  ])résence  de  troubles  sensitifs  à  type  de  douleurs  spon¬ 
tanées  et  de  syncinésies  d’imitation.  Tous  les  symptômes  pathologiques 
sont  observés  du  même  côté  du  corps,  c'est-à-dire  du  côté  o|)])osé  à  celui 
de  la  lésion  cérébrale. 

Les  mouvements  involontaires  dans  le  syndrome  tbalami([ue  afl'ectent,  le 
plus  souvent,  le  type  de  la  choréo-athétose  avec  ses  intensités  diverses. 
La  chorée  rythmiipie  peut  aussi  s’observer  et  les  secousses  régulières  (|uc 
’on  voit  apparaître  par  intervalles  dans  notre  cas  au  niveau  de  certidns 
groupes  musculaires  s’apparentent  à  elle.  Ces  secousses  cpii  ont  un  carac¬ 
tère  nettement  phasique  —  et  non  point  toni(|ue  —  sont  intermittentes 
dans  le  temps  et  ne  se  produisent  (pie  par  périodes  jilus  ou  moins  brèves. 
Elles  se  déclenchent  lorsqu’on  place  les  muscles  dans  un  état  de  tension 
—  toujours  le  même  —  plus  spécialement  favorable  à  leur  éclosion. 
Dans  l’état  de  relâchement  absolu  des  muscles,  les  clonies  disparaissent. 
Elles  apparaissent  plus  facilement  lors([ue  la  malade  a  été  fatiguée  par 
un  examen  prolongé.  Le  rythme  en  est  très  régulier,  et  la  cadence  fixe 
(120  contractions  par  minutcy  beaucoup  moins  ra|)i(lc  que  celle  d’un 
tremblement,  beaucoup  jilus  rapide  que  celle  des  mouvements  bradyci- 
nétiques  de  l’encéphalite  épidémique.  Ces  rythmies  cessent  dès  que  le 
sujet  contracte  volontairement  les  muscles  en  cause.  A  ce  moment  il  y  a 
une  ébauche  de  mouvements  athéto'ides  comme  si  ces  derniers  consti- 
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tuaient  une  lenlalivo  ci’inliihilion  aux  rythinies,  puis  rapidement  appa¬ 
raissent  la  contracture  et  surtout  le  lreml)Iemcnt  intentionnels,  qui  font 
disparaître  toutes  les  autres  nianil'estations.  Après  la  cessation  de  la  con¬ 
traction  volontaire,  il  existe  un  temps  perdu  de  quelques  secondes  avant 
que  les  secousses  ne  se  reproduisent. 

Ces  faits  sont  intéressants  à  rapprocher  des  constatations  anatomo¬ 
cliniques  de  Ramsay  Hunt  fl)  et  de  certains  faits  d’expérimentation  phy- 
sio-patholoftique  de  G. -R.  Lafora  (2).  Dans  une  affection  qu’il  dénomme 
^lyssgnergia  ccrebellaris  myoclonica,  Ramsay  Hunt  note  la  coexistence 
d  un  syndrome  d’Unverricht  (myoclonie-épilepsie)  et  de  phénomènes 
cérébelleux  à  prédominance  de  tremblement  intentionnel  et  de  troubles 
de  la  coordination  ;  anatomiquement  il  trouve  une  atrophie  du  noyau  den- 
telé  du  ceruelel  et  du  pédoncule  cérébelleux  supérieur.  Dans  le  domaine 
expérimental,  chez  le  chat,  Lafora,  en  détruisant  le  pédoncule  cérébel- 
leux  supérieur  aurait  obtenu  un  syndrome  choréique  omo  ou  contro- 
eteral  suivant  le  siège  en  hauteur  de  la  lésion.  La  Rindearmehorea  de 
“onhoeller  représenterait  le  même  tableau  clinique.  Lfne  lésion  des  voies 
cubro  thalamiques  donnerait  pour  Lafora  des  syndromes  mixtes  choréiques 
et  uthétosiques. 

Les  phénomènes  de  gesticulation  désordonnée  que  l’on  décrit  dans  le 
'syndrome  du  corps  de  Luys  sous  le  nom  d’hemiballismus  (Jakob' sont 
tout  à  fait  différents  de  ce  que  nous  voyons  ici  (Lhermitte)  (d). 

L  intensité  des  symptômes  cérébelleux  dans  notre  cas  n’est  pas  pour 
uous  étonner.  Depuis  que  notre  maître  Clovis  Vincent  a  (4),  le  premier, 
joontré  1  origine  cérébelleuse  de  certains  troubles  de  la  coordination  chez 
ex  thalamiques,  nombreuses  sont  les  observations  dans  lesquelles  cette 
oote  cérébelleuse  est  signalée.  Tous  les  auteurs  sont  unanimes  à  signaler, 
xprès  Pierre  Marie,  que  la  lésion  de  la  voie  cérébelleuse  dans  son  relai 
■ubro-thalamique  produit  des  perturbations,  où  les  troubles  statiques  sont 
•’clégués  au  second  plan,  tandis  que  les  troubles  de  la  coordination  et 
xurtout  le  tremblement  intentionnel  dominent  la  scène.  C’est  absolument 

qiu  se  passait  dans  un  cas  publié  par  Chiray,  Foix  et  Nicolesco  (5)  et 
'lui  nous  paraît  présenter  avec  le  nôtre  de  nombreux  points  communs.  On 
y  nute  en  particulier  la  même  prédominance  des  troubles  au  niveau  des 
•l’embres  supérieurs 

^'1  poursuivant  l’analogie  avec  ce  cas,  qui  a  été  suivi  de  vérification 
oatoinique,  nous  pensons  être  en  piéscncc  d’une  lésion  du  pédicule 
^'^l<”no-perforé.  Ge  pédicule  constitue,  pour  Foix  et  Hillemand,  le  plan 
‘‘fitérieur  du  pédicule  rétro-mamillaire,  dont  le  plan  ’ postérieur  pénètre 
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sous  l’orme  de  ])liisieiirs  petites  iirlérioles  le  pied  du  pédoncule,  ehemine 
autour  de  la  partie  antérieure  du  noyau  rouife  et  va  se  terminer  aux  con¬ 
fins  de  la  région  sous  opticpie  ;  signalons  (|uc  dans  ce  plan  postérieur, 
une  de  ces  artérioles  est  considérée  par  Cl.  Vincent  et  l)ar(|uier  (1)  comme 
])lus  importante  que  les  autres.  Le  pédicule  thalamo  perforé,  lui,  péné¬ 
trant  en  arrière  des  tubercules  mamillaires  dans  les  trous  de  l’espace 
perforé,  traverse  la  partie  antérieure  du  noyau  rouge,  la  partie  interne 
du  cbam|)  de  Forrel  et  les  fibres  rubro-tbalamif|ucs  f[ui  constituent  le 
prolongement  du  pédoncule  cérébelleux  supérieur.  II  pénètre  dans  le 
tbalanuis,  à  la  partie  inférieure  du  noyau  interne,  devient  ensuite  hori¬ 
zontal  pour  traverser  le  noyau  externe  et  aller  se  perdre,  par  ses  rameaux 
les  plus  longs,  dans  la  capsule  interne  adjacente.  La  voie  cérébelleuse 
peut  être  sûrement  touebée,  soit  dans  son  relai  rubro-tbalamique,  soit 
dans  le  thalamus  lui-même  dans  sa  |)artie  externe  et  surtout  supérieure. 
Ce  pédicule  thalamo-perforé  naît  de  la  cérébrale  postérieure,  immédiate¬ 
ment  après  son  origine,  et  avant  la  jonction  de  cette  artère  avec  la 
communicante  postérieure,  ce  cpii  explicpie  la  possibilité  d’un  syndrome 
partiel,  la  circulation  se  rétablissant  dans  le  reste  du  territoire  artériel 
par  l’intermédiaire  de  la  communicante  postérieure. 

M.  An.vjouAMNK.  —  La  malade  de  MM.  Chavany  et  Worms  présente 
des  mouvements  involontaires  dont  un  des  caractères  majeurs  est  la  con¬ 
dition  d’a|)parilion  par  rapport  à  la  contraction  musculaire.  Au  repos 
complet,  le  mouvement  involontaire  disparaît  ;  dans  la  contraction  voli- 
tionnelle  il  se  développe  dans  toute  son  ampleur,  réalisant  un  tremble¬ 
ment  ditstati(|ue  cpii  n’est  ([u’une  phase  du  tremblement  intentionnel  dont 
on  peut  dire  (|u’il  est  fait  d’une  série  de  tremblements  statiques  se  succé¬ 
dant  rapidement.  Ce  type  de  mouvement  involontaire  se  rapproche  donc 
<ic  celui  ((ue  nous  avons  décrit  avec  MM.  Crou/.on  et  de  Sèze,  sous  le  nom 
de  dtislàncsie  Dolilionnelle  d'altiliulc  (2),  voulant  mar([uer  par  cette  dénomi¬ 
nation  c[ue  e’est  dans  certaines  altitudes  (en  général  dcmi-llexion  de  l’avant- 
l)ras  sur  le  bras  et  abduction  du  bras)  qu’il  apparaît  surtout  et  ([u’en 
second  lieu  il  n’existe  ([u’au  cours  de  la  contraction  musculaire  volition- 
nelle,  disparaissant  dans  le  relâchement  du  muscle. 

A  propos  de  la  communication  de  M.  César  Juarros  (de  Madiiil) 

sur  le  signe  de  Babinski  chez  les  nouveau-nés,  par  M.  Auui  .srH 

'forUNAY. 

A  notre  dernière  séance  a  été  communiqué  un  travail  dont  on  peut 
a|)préi-icr  l’importance  dans  le  compte  rendu  in  extenso  <]uc  vient  de 
publier  la  Hcinie  neurologique. 
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Les  constatations  faites  par  M.  César  Juarros  et  son  élève  M.  Garcia 
Munoz  aboutissent  à  des  conclusions  qui  s’écartent  non  seulement  de 
celles  de  MM.  Mathieu,  Cornil  et  Boyé,  mais  de  celles  qu’il  était  habituel 
d’admettre,  à  la  suite  de  la  constatation  première  de  Babinski,  notam¬ 
ment  d’après  l’important  travail  de  Léri  (1903). 

Sous  réserve  d’être  révisées  et  complétées  par  les  résultats  des  remar¬ 
ques  faites  à  la  naissance  par  Bersot,  par  Lantuéjol  et  Hartmann,  résul¬ 
tats  qui  pouvaient  d’ailleurs  prendre  place  dans  le  cadre  évolutif  tracé 
par  M.  Minkowski,  ces  conclusions  de  Léri,  si  j’en  juge  par  mon  expé¬ 
rience  personnelle,  me  semblaient  pouvoir  être  maintenues. 

Il  en  était  encore  ainsi  pour  la  discussion  du  rapport  que  j’ai  présenté 
sur  le  signe  de  Babinski  au  Congrès  des  Médecins  aliénistes  et  neurolo¬ 
gistes  à  Genève  en  1926. 

Le  travail  qui  nous  est  communiqué  remettrait  en  question,  s’il  était 
établi  notamment  que  déjà  8  jours  après  la  naissance  il  peut  s’opérer  de 
pareils  changements  avec  conversion  de  llexion  dorsale  en  llexion  plan¬ 
taire,  les  faits  eux-mêmes  et  les  interprétations  de  physiologie  qui  pour¬ 
raient  en  découler. 

Si  de  telles  conclusions  me  paraissent  devoir  appeler  les  plus  expresses 
réserves,  le  travail  ne  saurait  manquer  d’être  pris  en  considération.  Mais 
la  discussion  n’en  peut  être  entreprise  qu’avec  documents  et  réllexions. 

Isothermoesthésie  du  membre  inférieur  gauche  d’origine  syphi¬ 
litique,  par  MM.  I,\i(;nkl-Lavastiniî  (d,  .Iacques  Odinf.t. 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’examiner  récemment  un  malade  atteint  de 
troubles  sensitifs  d’observation  peu  courante,  se  rapprochant  beaucoup 
faits  décrits  sous  le  nom  d’isothermoesthésie  par  MM.  Sicard,  Robi- 
aeau  et  Haguenau,  à  la  suite  de  cordotomie,  et  provoqués  par  une  lésion 
Syphilitique  dont  la  nature  et  la  localisation  nous  ont  paru  être  d  inter¬ 
prétation  délicate  et  soulever  le  pi^oblème  des  voies  de  la  sensibilité  tber- 
aiique. 


^6  B.  It...,  agi'i  (Je  40  ans,  ouvrier  aux  ateliers  tic  la  (lompagnic  l’.-L.-M.,  entre  dans 
antre  service  le  21  décembre  1030  pour  des  troubles  sensitifs  de  caractère  un  peu  parti¬ 
culier  localisés  au  membre  inférieur  gauche. 

^  bes  début  de  ces  troubles  remonte  à  six  semaines  :  il  a  (dé  brutid  et  inopiné.  Le  jeudi 
'-0  novembre,  é  son  réveil,  le  malade  a  perçu  en  posant  le,  pied  gauclie  à  terre  une  sensa- 
■on  anormale  do  chaleur  «  comme  si,  nous  dit-il,  Icparcpiet  avait  été  chauffé  ».  Quehpies 
'Uslant  plus  tard  il  éprouve  la  même  sensation  de  briHure  en  enfilant  la  jambe  gauche 
de,  son  caleçon. 

•1  s’étonne  un  peu  de  ces  sensations  anormahîs  de  chaleur  localisées  à  sa  seule  jambe 
l»’auche  alors  (juc  le  membre  inférieur  droit  reste  absolument  normal,  mais  ne  s’impiif  te 
l'us  outre  mesure  et  va  le  lendemain  seulement  voir  son  médecin  habituel. 

Celui-ci  pre.scrit  unifjucment  une  série  de  douches  d’air  chaud  (]ui  n’amènent  aucun 
’’''ulagement  dans  son  état,  et  c'est  dans  cos  conditions  ejue  le  malade  entre  dans  noire 
’^'h’vice  un  mois  après  le  début  des  accidents. 
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A  sou  oul,rr(!,  il  si^  pliiiiit  iiiiiquoiuciil  des  troiiblos  iiiii'  nous  vi'iioiis  di'  ridalcr  :  coiix- 
ci  oonsUtuouL  plutôt  poui'  lui  urui  sensation  désapu-éalile  i[ii'uue  véritalile  douleur. 
Il  n’y  a  pas  d’autres  troubles  s(uisitirs  subjectirs,  ni  eéplialée,  ni  rai-liialuie  ;  il  n’acense 
non  plus  aue.un  trouble  uujteur  ni  sensoriel. 

Aniàrili’iiln.  —  Itien  a  siirnaler  dans  ses  antécédents  héréditaires. 

Dans  ses  antécédents  personnels  on  retrouve  :  un  ictère  à  rechutes  en  l'.)15  ;  une 
fièvn^  typlioïd(^  d’évolutii>n  normale  et  sans  complications  en  IbtCi  :  un  ebancre  syphi- 
Iiti(IU(3  :i  la  l'in  di'  l'.lH',.  r.ct  accident  initial  lut  traité  asse/,  précocemmit  et  jiendant 
IH  mois  h‘  malade  reçut  |ilusieurs  séries  d’injections  iiil.ravein(‘uses  d'ini  produit  dont 
il  11(3  peut  préciser  le  nom.  la  suite  de  ce  traitement  il  semblait  cuéri  cl  jamais  n’ob¬ 
serva  de  manirestations  secondaires. 


ICxiinicii.  -  L’examen  neurolopdiluc  permit  tout  d’abord  d'objeci  i\ er  les  sensations 
spontanément  accusées  par  notre  malade  et  de  reconnaître  de  fjros  troidiles  de  la  sen¬ 
sibilité  thermitjue,  contrastant  avec  d(3s  troubles  di.screts  des  sensibilités  douloureuse 
et,  tactile. 

Dans  tout  le  nnunbre  inférieur  eauche  le  nndade  peri;oiL  mal  les  sensations  de  clmud 
et  de  froid  :  toutes  deu.x  lui  donnent  une  impression  de  tiédeur  constante.  I.a  limite 
supérieure  de  ces  troubles  est  une  lipuie  bori/.ontale  passant  sensiblement,  par  l’ombilic  ! 
ils  sont  strictement  unilatéraux  et  m^  débordent  pas  lu  lifiin!  médiane  (/mc/n/n.’.s  .si'mpW 
.sur  la  fluurc). 

Il  S(unbl(3  en  outre  (pi’ils  prédominent  à  l'extrémité  distal(3  du  mendn-e.  car  le  malade 
accuse  vers  la  racine  de.  la  cuisse  une  légfire  différence  de  température  entre  le  tube  eliaud 
et  le  tube  froid. 

La  sensibilité,  à  la  pi((ùre  est  un  peu  diminuée  à  la  racine  de  la  cuisse  ;  dans  le  tiers 
inférieur  d(3  la  cuisse  ((t  a  la  jambe  la  piijûre  ne  provoifue  plus  ipi’une  sensation  de  con¬ 
tact. 

La  sensibilité  tactile  enlin  est  partout  normale. 
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La  sensibililr  nsscusc  an  diapason  est  partout  conservée  de  même  que  la  perception 

Los  troubles  moteurs  l'ont  complètement  défaut  :  il  n’y  a  aucune  paralysie  et  tous 
les  groupes  musculaires  ont  conservé  une  force  satisfaisante.  La  démarche  ne  présente 
aucun  caractère  particulier  ;  il  n’y  a  pasd’ataxie.  On  ne  constate  pas  le  signe  de  Rom- 
berg. 

Il  faut  seulement  noter  une  hypotonie  généralisée  aux  quatre  membres  permettant 
des  mouvements  anormaux,  en  particulier  d’hyperextension  d'aniplitude  notable.  11 
s’agit  vraisemblablement  d’une  hypotonie  congénitale. 

Les  réflexes  tendineux  sont  vifs  tant  aux  membres  inféi'ieurs  qu’aux  membres  supé¬ 
rieurs.  Les  réflexes  achilléens  et  patellaires  sont  polycinétiipies;  il  n’y  a  pas  de  réflexe 
controlatéral  des  adducteurs. 

Le  réflexe  crémastérien  est  conservé  de  même  que  les  réflexes  cutanés  abdominaux 
supérieurs.  Par  contre  les  réflexes  abdominaux  inférieurs  sont  abolis,  même  l'i  droite, 
ob  n’existent  pas  de  troubles  de  la  sensibilité  superlicielle. 

Le  signe  de  liabinski  est  très  net  du  côté  gauche  et  l’extension  du  gros  orteil  s’accom¬ 
pagne  du  phénomène  de  l’éventail;  il  existe  également,  mais  moins  net  du  côté  droit. 

Il  y  a  eulinun  tremblement  épileptoïde  bilatéral  et  inépuisable  du  pied,  ainsi  qu’une 
bbauche  de  clonus  de  la  rotule. 

Les  réflexes  de  défense  font  complètement  défaut. 

Les  phénomènes  sympathiques  sont  réduits  au  minimum  :  le  réfle.xe  pilo-motour  est 
plus  faible  du  coté  gauche  ([ue  du  coté  droit,  il  y  a  également  une  augmentation  de 
indice  oscillométri([ue  aux  membres  inférieurs. 

Il  n’existe  pas  de  troubles  cérébelleux,  ni  adiadococinésie,  ni  dysmétrie  tant  aux 
nie.mbres  inférieurs  qu’aux  membres  supérieurs. 

Les  pupilles  en  dernier  lieu  sont  inégales,  la  gauche  étant  plus  grande  que  la  droite  ; 
c  réflexe  d’accommodation  est  conservé  des  deux  côtés,  mais  le  réflexe  photo- 
l'ioteur  est  aboli  du  côté  gauche. 

Mais  è  côté  do  ce  syndrome  neurologique,  l’exaiïien  complet  de  notre  malade  nous  a 
permis  de  mettre  en  évidence,  un  syndrome  vasculaire  très  net  au  ni\  cau  de  scs  membres 
mlérieurs.  H  y  existe  une  hypertension  artérielle  localisée  et  bilatérale 

La  tension  artérielle  prise  au  Pachon  fournit  en  effet  les  résultats  suivants  : 

Membre  inférieur  gauche  Mx  --’o  Mn  7  1.  O.  6 


a  indice  oscilla- 


alors  qu’aux  membres  siniérieurs  la  tension  n’est  que  de  LS- 
toire  de  5. 

Le  reste  di'  l’examen  ne  nous  a  fourni  par  ailleurs  aucun  renseignement  :  le  enmr 
®st  do  volume  normal  et  nous  n’y  avons  pas  décelé  de  lésion  aortique.  Les  poumons 
indemnes  de  toute  lésion. 

a  ponction  lombaire  a  permis  de  retirer  un  liquide  clair  coidant  goutte  .ï  enutte; 
épreuve  de  Stookey  a  été  négative. 

exam(!n  du  liquide,  céphalo-rachidien  nous  donne  la  formule  suivante  : 
ymphocytes,  1«  par  millimètre  cube  ;  Albumine,  0,20  %o  ;  W  assermann,  fortement 
positif  ;  Henjoiu  colloïdal,  2222120000000000  ;  Mucine,  traces. 

la  ■  L’é\  olution  de  ces  troubles  est  dès  maintenant  très  favorable  :  le  nia- 

a  reçu  depuis  son  entrée  dans  le  seri’ici^  neuf  injections  de  biiodure  de  mercure  sui- 
la  formule  de  l.afay  et  nous  avons  assisté  à  une  régression  notable  des  signes- 
^  0  tremblement  épileptoïde  a  disparu  ;  les  réflexes  sont  encore  pendulaires  mais 
'  qu’aux  examens  précédents.  Les  troubles  sensitifs  ont  déjà  for- 
blett”*^  peut-être  même  jilus  qui'  no  l’avoue  le  malade,  car  nous  avons  pu 

ri  eu  evalence  au  cours  d’exameus  répétés  iluelques  légers  troubles  d’ordre  pithia- 
au  sensibilités  tactile  et  douloureuse  sontabsolument  normales,  et  la  sensibilité 

la  (  '■'O'hinence  à  réapparaître,  au  voisinage  dos  orteils  et  au  1  /3  supérieur  de 
mn  “"^érieure  de  la  cuisse  '{leu  hachures  croisées  sur  la  figure  répondcnl  à  Visolher- 
csihésie.  du  dernier  examen). 
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En  résumé,  il  s’agit  d’un  malade,  sypliililique  certain,  qui  fut  atteint 
l)rusquemcnt  de  troubles  de  la  sensibilité  lhermiquc  de  caractère  assez 
particulier  accompagnés  d’un  syndrome  pyramidal  excessivement  léger. 

Ces  troubles  sensitifs  se  distinguent  d’une  part  de  la  dissociation  syrin- 
gomyélique  habituelle,  puisqu’il  ne  s’agit  pas  d’une  anesthésie  thermique, 
mais  d’une  perturbation  de  la  sensibilité  au  froid. 

Ils  dilfèrent  également  légèrement  des  faits  décrits  par  MM.  Sicard  et 
Robineau  sous  le  nom  d'isothermoesthésie  ou  d’isothermognosie  dans 
lesquels  «  toutes  les  sensations  produisent  l’impression  de  chaud,  qu’elles 
soient  produites  parle  toucher,  la  piqûre,  le  chaud  ou  le  froid  »  (Sicard, 
Ilaguenau  et  Wallich). 

Nous  avons,  d’autre  part,  cherché  à  préciser  la  localisation  et  la  nature 
des  lésions  ])ouvant  déterminer  de  pareils  symptômes,  mais  nous  tenons 
à  dire  que  notre  discussion  ne  porte  ([ue  sur  les  faits  observés  à  la  phase 
initiale  du  syndrome,  au  moment  où  celui-ci  était  à  l’état  de  pureté  et  non 
encore  modifié  par  le  traitement  et  les  manifestations  pithiatiques  sura¬ 
joutées. 

Nous  pensons  pouvoir  localiser  la  lésion  au  X°  segment  dorsal  de  la 
moelle  ;  c’est  à  lui  en  etfet  tpie  répond  la  limite  supérieure,  des  troubles 
sensitifs,  limite  sullisamment  préeise  pour  éviter  toute  erreur  d’interpré¬ 
tation. 

11  nous  paraît  par  contre  beaucoup  plus  dillicile  de  limiter  son  siège 
exact  dans  le  cordon  antéro-latéral  ou  la  corne  postérieure. 

L’analogie  des  troubles  que  présente  notre  malade  avec  ceux  qu’ont 
observés  MM.  Sicard  et  Robineau  après  section  du  cordon  antéro-latéral 
peut  faire  pensera  une  localisation  cordonalc. 

La  conservation  relative  de  la  sensibilité  douloureuse  semble  plaider 
contre  cette  hypothèse;  elle  s’explic|ue  peut-être  par  l’atteinte  incomplète 
du  faisceau  latéral. 

Nous  maintenons,  toutefois,  l’hypothèse  d’une  atteinte  de  la  corne  posté¬ 
rieure,  puiscpie  sa  lésion  ne  provocjue  pas  toujours  la  dissociation  syrin- 
gomyélique,  mais  entraîne  parfois  de  simples  perturbations  de  la  sensibi¬ 
lité  thermique. 

11  ne  nous  paraît,  par  ailleurs,  pas  possible  de  faire  jouer  dans  la  genèse 
de  ces  troubles  sensitifs,  un  rôle  important  aux  troubles  circulatoires 
existant  chez  notre  malade  :  les  dilférences  de  tension  artérielle  et  d’indice 
oscillomélrique  sont  en  effet  trop  minimes  d’un  membre  à  l’autre. 

Deux  hypothèses  concernant  la  nature  de  la  lésion  anatomi(|ue  peuvent 
enfin  être  envisagées,  celle  d’une  myélomalacic  par  artériteet  celle  d’une 
hématomyélie. 

En  faveur  de  la  myélomalacie  on  peut  invoquer  le  début  nocturne  et 
inopiné  sans  aucune  cause  provocatrice  ;  mais  elle  explicpie  mal  les  trou¬ 
bles  pyramidaux  légers  et  bilatéraux  qui  nécessiteraient  une  lésion  plus 
étendue  et  s’accompagneraient  alors  de  troubles  moteurs. 
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L  artère  oblitérée  serait  vraisemblablement  un  des  rameaux  du  groupe 
des  «  artères  périphériques  »  de  üurel  qui  se  distribuent  au  cordon  antéro¬ 
latéral  et  dont  quelques  branches  vont  s'épuiser  dans  la  partie  externe  de  la 
corne  posléreure. 

L’hypothèse  d’une  hématoinyélie  explique  peut-être  de  i'aeon  plus  satis¬ 
faisante  le  syndrome  pyramidal  que  l’on  peut  rattaeher  à  une  irritation 
diserète.  L’évolution  si  rapidement  favorable  mareherait  de  pair  dans  ce 
cas  avee  la  résorption  de  l’épanchement  sanguin. 

Il  ne  nous  paraît  pas  possible  de  trancher  délinilivement  entre  les 
différentes  hypothèses  que  nous  avons  soulevées,  mais  nous  avons 
néanmoins  pensé  qu'il  était  intéressant  de  rapporter  ces  faits  à  cause  de 
leur  rareté. 


Siir  deux  cas  de  craniopharyngiome  enlevés  et  guéris.  Statistique 
de  26  opérations  sur  les  réactions  chiasmatiques  et  hypophy¬ 
saires,  par  M,M.  Cl.  Vincknt,  I*.  I'.  la  ii  d  M.  Dwin.  [Ihirutlra  dans 
an  prochain  hnllelin.) 


L’équilibre.  Les  mouvements  automatiques  défensifs  de 
l’équilibre,  par  M.  iSotcA  (di‘  HiicaresI  ). 

Lans  un  travail  publié  en  11)29(1),  nous  avons  soutenu  ([ue  riiomiuc 
testait  debout  dans  différentes  positions,  grâce  au  jeu  de  l'équilibre  et 
ffràce  au  jeu  des  leviers. 

Leux-ci  sont  représentés  par  les  membres  inférieurs  qui  servent  de 
‘‘Apports  et  sur  lesquels  reposent  notre  corps,  tête,  cou.  poitrine,  abdo- 
'"enet  bassin. 

point  de  vue  articulaire,  on  peut  div 


la  tête. 


le  cor|)s  en  deux  parties  ; 


(pii  repose  sur  la  colonne  vertébrale  et  qui  se  meut  dans  tous  les 


®cns  à  l’aide  de  l’articulation  occi[îtto-atloïdienne  et  le  reste  du  corps  — 
l^cu,  tronc,  abdomen  et  bassin  —  formant  un  bloc,  qui  repose  sur  les 
CS  des  fémurs  et  lui  permet  de  remuer  dans  tous  les  sens  grâce  aux 
^cticulations  coxo-fémorales. 

Lu  tète,  comme  aussi  le  corps  de  son  côté,  se  meut  dans  tous  les  sens 
l'ur  notre  volonté,  mais  les  deux  parties  [leuvent  se  mouvoir  aussi  indé¬ 
pendamment  de  notre  volonté,  sans  (pie  |)our  ceci  l’équilibre  soit  troublé, 
effet,  comme  nous  allons  le  démontrer,  il  existe  tout  un  jeu  automa- 
ffue  musculaire  (|ui  intervient  à  toute  inclinaison  de  la  tète,  ou  du  corps 
entier,  pour  empêcher  (pie  ce  déplacement  du  centre  de  gravité 
P'’«voque  un  trouble  de  l’éipiilibre. 

onr  démontrer  ceci,  invitons  une  personne  normale  à  s’asseoir  sur  une 
‘‘se,  et  pour  (|ue  cette  position  nous  serve  à  toutes  nos  ex])ériences. 
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préférons  une  cluiise  sans  dossier  et  avec  le  siège  élevé  i)()iir  (|ue  les  pieds 
de  la  personne  en  observation  ne  louclient  pas  terre.  Metlons-nous  devant 
le  malade  debout  et  jiassons  aux  expériences  suivantes,  en  lui  recomman¬ 
dant  bien  de  ne  pas  raidir  son  cou  et  de  penser  à  autre  chose. 

1°  Donnons-lui  alors,  avec  le  bout  des  doigts  de  la  main  droite,  un 
coup  léger  et  sec  sur  le  front,  on  observe  alors  :  c[ue  sa  tête  se  jjorte 
légèrement  en  arrière,  pendant  que  les  faisceaux  musculaires  sternaux 
des  muscles  sterno-cléido-mastoïdiens  font  une  légère  saillie  sous  la 
peau. 

2°  Passons  derrière  le  malade,  et  toujours  avec  le  bout  des  doigts  de  la 
main  di’oite  donnons-lui  un  coup  sec  sur  la  région  occi|)itale  ;  on  verra 
alors  (|ue  pendant  cpie  la  tète  est  penebée  du  côté  de  la  [)oitrinc,  les  mus¬ 
cles  de  la  nuque  se  contractent  nettement  ; 

De  même,  si  nous  lui  donnons  un  cou])  semblable  sur  le  côté  latéral 
de  la  tête,  on  provoque  du  même  côté  une  contraction  des  muscles  sterno- 
cléido-mastoïdiens  en  dessous  du  locher,  (|u’on  sent  surtout  si  on  a  mis 
la  main  dessus. 

Il  résulte  de  ces  expériences  (|ue  la  tète  (|ui  est  un  cor|)S  louid  place 
sur  l’atlas,  |)ar  l’intermédiaire  des  articulations  occipito-atloïdiennes,  ne 
peut  jamais  perdre  son  équilibre,  car  il  existe  là,  autour  du  cou,  un 
appareil  musculaire  (|ui  veille  automali([uement  à  prévenir  toute  ebute 
de  la  tète  en  avant,  en  arrière  ou  de  côté. 

Examinons  plus  loin  notre  sujet,  chez  lequel  nous  avions  déjà  rernar- 
([ué,  pendant  les  expériences  précédentes,  que  par  les  coups  c[ue  nous  lui 
appliquions  sur  la  tète,  le  |)hénomène  de  poussée  ne  se  limitait  pas  tou¬ 
jours  à  lui  provoquer  une  inclinaison  de  la  tête,  tandis  c|ue  si  le  coup  était 
un  peu  plus  fort,  le  corps  suivait  lui  aussi  le  déplacement  de  la  tête.  En 
ell’et,  il  arrive  (|ue  si  la  tête  est  poussée  un  peu  plus  fort  en  arrière,  par 
un  cou[)  donné  sur  le  front,  le  corps  s’incline  lui  aussi  en  arrière  et  dans 
ce  cas  on  observe,  en  dehors  de  la  contraction  des  muscles  sterno-cléido- 
mastoïdiens,  une  contraction  des  muscles  droits  de  l’abdomen. 

11  arrive  de  même,  lorsejue  le  coup  est  donné  |)ar  derrière  sur  l’occiput, 
(|ue  si  le  coup  a  été  un  jjeu  [jlus  fort,  non  seulement  la  tête  s’incline  en 
avant,  mais  aussi  le  corps,  et  dans  ce  cas  on  observe,  en  même  temp* 
([u’une  contraction  des  muscles  de  la  nu(|ue,  une  contraction  des  muscle’’ 
sacro-lombaires  et  même  des  muscles  grands  fessiers. 

Enfin,  par  un  coup  sur  la  région  mastoïdienne,  j'ai  provofjué  non  seu¬ 
lement  une  inclinaison  de  la  tête,  mais  aussi  de  la  colonne  vertébrale.  A 
cette  inclinaison  correspond  une  contraction  des  muscles  latéraux  du  coU 
et  des  muscles  sacro-lombaires  du  même  côté  que  ceux-ci,  c’est-à-dire  de® 
muscles  qui  corres|)ondaient  à  la  convexité  (|ue  faisait  la  colonne  verté¬ 
brale.  Mais  en  plus  de  ceci,  alors  (|uc  le  corps  s'inclinait  et  tendait  à  s’ap' 
puyer  sur  la  fesse  du  côté  opposé,  pendant  que  l’autre  fesse  (|uittait  I® 
siège,  nous  observions  aussi  une  belle  contraction  des  muscles  fessiei'S 
(moyen  fessier  et  petit  fessier  [)robablement)  de  la  fesse  cpii  restait  appuyé® 
sur  la  chaise.  Par  consé(]uent,  dans  cette  inclinaison  du  cor|)S,  oO 
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observe  deux  conlraclions  musculaires  unilatérales,  une  des  muscles 
sacro-lombaires  du  colé  de  la  convexité  de  la  colonne,  qui  empêche  celle- 
ci  de  trop  s’incliner,  et  une  autre  des  muscles  fessiers  du  côté  opposé, 
0  est-à-dire  du  côté  où  le  bassin  s’incline,  pour  l’empêcher  de  trop  glisser 
(le  ce  côté-là  sur  la  tête  du  fémur. 

Voilà  jiar  consé{[uent  que  le  corps,  pour  ne  pas  troubler  son  c([uilibre 
par  ses  inclinaisons  en  avant,  en  arrière  ou  de  côté  par  l’intermédiaire 
désarticulations  coxo-fémorales,  est  aidé  lui  aussi  par  un  jeu  automatique 
des  muscles  (pie  nous  venons  de  citer. 

Il  est  bien  entendu  cpie,  au  lieu  de  donner  des  coups  sur  la  tête,  on 
peut  frapper  le  dos  ou  la  poitrine  ou  l’épaule  du  sujet  et,  dans  ce  cas,  on 
élimine  les  mouvements  d’automatisme  de  la  tête,  pour  ne  provoquer  que 
ceux  qui  règlent  l’équilibre  du  corps  (1). 

Ces  mouvements  automati(iues  de  la  tête  et  du  corps  sont  bien  en  fonc- 
hon  de  l'é([uilibre,  car  si  le  sujet  est  couché,  nous  ne  pouvons  pas  les 
provoquer  en  frappant  par  exemple  sur  le  front  ou  sur  l’occiput. 

Passons  maintenant  à  la  pathologie. 

Il  existe  aujourd’hui  dans  notre  service  de  l’Hôpital  militaire  un  soldat 
Proca....  cpii  a  un  syndrome  vestibulaire  du  côté  droit.  Ce  malade  pré¬ 
sente  en  même  temps  une  pai-alysie  faciale  périphérique  et  une  perle  de 
1  ouïe  du  même  côté,  qui  nous  fait  penser  ([ue  le  malade  a  une  tumeur 
ponto-cérébelleuse  du  côté  droit.  L’examen  labyrinthique  du  côté  droit 
(odique  une  hypoexcitabilité  à  toutes  les  réactions  à  l’eau  froide,  au  cou¬ 
rant  galvanique  et  lorsqu’on  lui  fait  des  tours  sur  une  chaise  tournante. 
1  1  invite  à  marcher,  il  dévie  à  droite  et  incline  son  corps  en  arrière. 


^1  ne  se  plaint  jamais  de  vertige 
Invitons  notre  malade  à  s’asseoir  les  bras  croisés  sur  une  chaise  ayant 
le  siège  élevé,  afin  que  les  pieds  du  malade  ne  louchent  pas  tcrrect  recom- 
niandons-lui  de  s’incliner  sur  une  seule  fesse.  On  constate  alors  qu’il 
peut  se  maintenir  sur  la  fesse  (lu  côté  sain,  mais  qu’il  risque  de  tomber 
n^médiatement  s’il  essaye  de  s“appuyer  seulement  sur  la  fesse  droite  : 
coté  malade.  Si  nous  cherchons  le  phénomène  de  la  poussée,  on  voit  que  si 
^  On  pousse  sur  le  côté  droit  de  la  tête,  le  corps  s’incline  à  gauche  norma- 
Çnient,  tandis  ([ue  si  l’on  pousse  sur  le  côté  gauche  de  la  tête,  le  corps 
'ncline  du  côté  droit,  mais  sans  revenir,  comme  à  l’état  normal,  immé- 
‘atement  à  sa  place,  et  que  la  contraction  des  muscles  sacro-lombaires 
et  des  muscles  fessiers,  qui  doit  intervenir  pour  arrêter  et  faire  revenir  le 
eorps,  n’est  pas  aussi  belle  que  dans  le  premier  cas,  quand  on  incline  le 
corps  à  gauche. 

Il  est  logique  de  conclure  que  si  notre  malade  incline  son  corps  en 
^■rière  et  à  droite,  lorsqu’il  est  assis  sur  la  chaise  et  qu’il  tient  les  yeux 
cnies,  cest  parce  que  le  phénomène  d’automatisme  manque,  ou  se  fait 
■^oins  bien,  ce  qui  n’arrête  pas  à  temps  et  sullisammenl  l’inclinaison  du 
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corps.  Avec  les  yeux  ouverts,  on  n’observe  pas  ce  trouble  de  réc|uilibie, 
parce  que  le  malade  se  rend  compte  par  la  vue  de  l’inclinaison  de  son 
corps  et  s’oppose  alors  par  la  volonté  pour  que  le  corps  ne  perde  pas  son 
équilibre. 

Citons  un  autre  malade,  Balan...  qui  est  dans  notre  service  de  l’Hôpi¬ 
tal  Pantelimon  et  qui  a  de  grands  troubles  de  récpiilibre  des  deux  côtés  à  la 
fois,  survenus  à  la  suite  d’une  lésion  traumatic[ue  dans  la  région  occipi¬ 
tale.  On  ne  constate  chez  lui  aucune  lésion  labyrinthique,  aucune  lésion 
des  nerfs  intracrâniens, aucun  signe  du  syndrome  cérébelleux  de  Babinski, 
aucun  trouble  de  la  sensibilité,  de  sphincters,  etc.,  aucun  signe  de  lésion 
pyramidale.  La  force  musculaire  parfaite,  partout. 

Il  est  probable  (|ue,  chez  lui,  il  y  a  une  lésion  du  vermis.  Les  troubles 
de  l’équilibre  qu’il  présente  sont  les  suivants  :  Il  reste  très  difficilement 
debout  avec  les  pieds  écartés  et  pendant  ce  temps  il  fait  très  attention  à 
ne  pas  remuer  son  cor|)s.  Bien  entendu,  il  est  incapable  de  rester 
debout  sur  un  seul  pied.  Si  notre  malade  est  debout  et  si  nous  prenons 
ses  mains  chacune  dans  une  des  nôtres,  on  observe  ([ue  si  nous  l’in¬ 
vitons  à  soulever  un  pied,  le  malade  se  tient  très  bien  sur  la  jambe 
opposée,  ù  condition  ([u’il  s’appuie  de  la  main  du  côté  où  le  pied  est 
soulevé,  dans  notre  main  ([ui  la  soutient.  Mais  si  en  soulevant  trop  le 
pied  le  corps  s’incline  de  l’autre  côté,  alors  le  corps  du  malade  com¬ 
mence  à  osciller  et,  pour  ne  pas  tomber,  il  s’api)uieà  nos  mains,  tantôt 
avec  une  main,  tantôt  avec  l’autre,  ou  avec  les  deux  à  la  fois. 

La  marche  est  impossible,  par  conséquent,  à  moins  qu’on  ne  le  sou¬ 
tienne  par  les  aisselles  de  chacpie  côté.  Dans  ces  conditions,  il  avance  assez 
facilement,  mais  il  incline  son  corps  tantôt  à  droite,  tantôt  à  gauche,  en 
s’appuyant  de  tout  son  poids  tantôt  sur  la  personne  ([ui  est  à  sa  droite, 
tantôt  sur  la  personne  qui  est  à  sa  gauche  ;  c’est-à-dire  ([u’il  appuie  tou¬ 
jours  du  côté  où  il  avance  son  pied,  car  c’est  de  ce  côté-là  que  le  corps 
s’iucline  et  qu’il  risquerait  de  tomber,  s’il  ne  trouvait  pas  un  apjjui  dans 
la  personne  qui  le  soutient. 

Kn  somme,  voilà  un  malade  ([ui  a  de  grands  troubles  de  l’écpiilibre,  non 
pas  à  cause  de  ses  membres  inférieurs,  mais  parce  (|u’il  ne  [jcut  pas  incli¬ 
ner  son  corps  sans  risquer  de  tomber. 

Pour  comprendre  ceci,  nous  allons  examiner  comment  sont  conservés 
les  phénomènes  d’automatisme  d’équilibre  chez  notre  malade  Balan... 

Invitons-le  à  s’asseoir  sur  une  chaise  avec  le  siège  élevé  et  sans  dossier, 
pour  que  le  malade  ne  s’appuie  ni  sur  le  plancher,  ni  sur  le  dossier.  Et 
pour  que  la  démonstration  soit  plus  évidente,  invitons  une  personne  bien 
])ortante  à  s’asseoir  dans  les  mêmes  conditions  sur  une  chaise  à  côté, 
de  cette  comparaison  on  verra  tout  de  suite  le  contraste.  Notre  malade  ne 
peut  pas  s’incliner  de  côté  —  surtout  du  côté  droit  —  comme  la  personne 
normale,  car  il  a  à  peine  ébauché  ce  mouvement,  ([u’il  ris([ue  de  tomber. 
De  même,  il  ne  peut  [)a.s  se  pencher  trop  en  arrière  pour  le  même  motif, 
mais  il  peut  s’incliner  en  avant,  tout  aussi  bien  (pie  la  personne  saine, 
sans  aucun  risque  de  tomber  en  avant.  Cherchons  maintenant  les  phéno- 
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mènes  d’automatisme.  Frappons  un  coup  léger  et  brusque  avec  le  bout 
des  doigts  de  notre  main  droite  au-dessous  de  la  tempe  droite  du  malade 
ensuite  au-dessous  de  la  tempe  gauche.  On  constate  que  dans  chacun 
de  ces  cas  le  malade  est  poussé  de  côté  comme  un  corps  inerte,  prêt  à 
osciller  et  même  à  tomber,  surtout  si  le  coup  a  été  un  peu  fort.  Pendant 
'lu  il  est  poussé  de  côté,  on  n’observe  chez  lui  ni  la  contraction  des  mus- 
oles  sacro-lombaires  du  côté  de  la  tempe  qui  a  été  frappée,  ni  la  contrac- 
bon  des  muscles  fessiers  du  côté  où  le  corps  s’incline.  Il  faudrait  que  le 
ooup  soit  par  trop  grand,  pour  que  l’inclinaison  devenant  très  intense  l’on 
^oie  apparaître  ces  contractions. 

Frappons  de  même  sur  le  front,  toujours  par  un  coup  léger  et  sec,  on 
observe,  dans  ce  cas  aussi,  que  le  malade  se  penche  en  arrière  et  tombe, 
sans  que  les  muscles  droits  abdominaux  se  contractent.  De  même,  si  on 
frappe  sur  l’occiput,  le  corps  est  repoussé  en  avant,  sans  faire  apparaître 
la  contraction  de  défense  des  muscles  sacro-lombaires  et  fessiers. 

En  résumé,  ce  que  nous  voulons  mettre  en  évidence,  c'est  qu'à  chaque  pous- 
le  corps  s'incline  comme  un  corps  inerte  et  que  la  défense  musculaire  n'in- 
l^fvient  pas,  tandis  que  chez  l'homme  bien  portant  le  corps  s'incline  et  revient 
loiitde  suite  à  sa  place  normale,  comme  un  corps  élastique,  ce  qui  coïncide 
uuec  de  belles  contractions  musculaires  de  défense. 


Suffit-il  de  vouloir  pour  simuler  une  hémiplégie  hystérique  ? 

par  M.  .\orcA  (d(‘  B'uearc'.st). 

Nous  sommes  convaincus  plus  {[ue  jamais  que  le  phénomène  hj’stérique 
un  phénomène  produit  par  une  simulation,  ou  par  une  suggestion 
VP'lhiatisine),  et  l’observation  d’un  cas  d’hystérie  que  nous  allons  relater 
“'Pidenient  nous  a  aidé  à  pousser  plus  loin  la  psychologie  de  cette  patho¬ 
génie. 


.  !  d’uu  soldat  àgo  de  'ii  ans  ÿ[ui  csl  nitn'  dans  notre  service  do  l'Ilôpital 

™ataire  pour  une  hémipléfrie  droite  datani  .le  cinq  mois.  Cette  paralysie  est  sui- 
enue  dans  lus  circonstances  suivanti's  :  étant  appeié  auprès  di^  sa  mère,  ((ui  était 
Sraycincnt  inalad(^  d’une  lésion  cardiaque,  ii  est,  toml)è  sans  connaissance,  deux  jours 
'  près  son  arrivée.  Lorsqu’il  a  repris  connaissance,  dit-ii,  ([uinze  jours  aprè.s,  le  maladi.' 

que  son  côté  droit  était  paraly.sé  et  immohile.  Depuis,  il  a  frardèle  lit  durant 
^rois  mois,  et  le  ([uatriùme  mois  il  a  comtmuu'è  a  |iouvoir  marclicr  —  dillicilemeid  - 
”  ’^’^ppuyant  sur  un  liàton.  .Après  quoi,  on  l'a  envovè  dans  notre  service 
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lté  c.liez  lui  les  symptènn^s 
e  perte  complète  de  1 


bonnelle  sans  rien  à  la  lace  et  ,  _  _ _ _ 

tir  "'édecins  spécialistes  qui  l'ont  examiné  nous  ont  déclaré  (pic  rien  ne  jus- 

'“b  la  pçrtc  de  cos  deux  sens,  .rajoute  (pie  sa  démarclie  avec  le  pied  tombant  ('-tait 
'■"■arloristiquc  de  la  déni 


liystériipic. 

membre  supérieur  droit  était  tombant  comme  dans  un  cas  de  paraly 
T'^'^bbras  en  demi-pronation,  les  doipds  légèrement  l'iécbis,  sif^ne  de  pr 
dro'!""^''’’  ba'imistc  (d,  sigm 

“""ï  0  ;  à  franche  ,17). 


3  Néri  positifs.  La  force  dym 
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l'rriciir  (lu  n'ilr  ilniil  ;iii  hr'ii*;,  jusi(u'iui  voi.siniif'c  ilr  l’iiissclU',  nu  nuuiilin'  iiilrrieiir 
jii-iiprnii  vdi-inn^'O  cin  l'niiir.  I.c  ^u)ûl  nliuli  dniis  loul.i'  In  luoiUn  (Iniilc  du  In  Iniif'iii', 

l.n  pcnu  de  In  inniii  cl  celle  du  pied  du  ciHé  dinjil  est  iiiuile,  Mue  et  léeèi'i'iiieiil  cynrio- 

l,e  inninde  pni'le  I l'ès  bii'ii,  l•éponses  iiiUdligeiites,  -  l'aUiludi^  d’un  liiuidc.  A  iiutre 
insisi  nue.e.  il  Inil  nvee  tous  les  segmeiils  des  rtieiulu'cs  innindes  d(^  très  légers  ui(iu\e- 
iiieuls  très  limilés  e|  pri'sijue  lijujuui’s  nvee  di'  légers  Ireiulileruents. 

Ncdre  ilingnuslie  est  e.idiii  d’uue  liétiiiplégie  fdiietidiiiielle,  innisln  présence  li-ès  iii'tte 
du  signe  de  prfuinl  i<rn  de  Hnliinski,  <lu  signe  de  Hnïrniste  et  du  signi'  di’  Néri  nnus  cdilige 
n  l'nire  quolipies  rései’ves  i)dur  dire  qu’n  côté  du  grnnd  (;orlèg(^  des  jiliénoniénes  liysté- 
riques  il  y  n  ces  signes  orgniiiques  ((ni  nous  obligent  li  cdiieiiire  n  utie  hémiplégie  liys- 

biu  réalité,  nous  nous  sommes  trompés,  e.nr  après  une  séam-e  d’élcel.risnl ion  nvee 
eournnt  l'nradiipie  npplii(ué  sur  oes  membres,  tout  n  disparu, les  troublns  de  motilité  et 
les  troubles  ib'  sensibilité  générale  et  simsoriellm  Du  coté  di‘S  rnendires  inférieurs,  on 
observe  encore  une  légère  chute  <lu  pied,  (pjoii[ue  In  marche  soit  devamue  normale  et  le 
bàtoii  inutile.  Des  Iroiddcs  vasculaires  d(^  la  peau  île  la  main  persistent  encore,  bien 
que  Ions  lescaractèresde  paralysie  aient  cessé  d’npparaîlre  de  ce  ci'd.é  aussi,  y  compris 
les  signes  de  Habinski,  de  liaïrniste  et  de  \éri. 

Fait  à  remarquer,  quoique  tous  ces  phénomènes  soient  disparus  et  ipie  le  malmle  se 
ti'ouve  depuis  deux  mois  dans  notre  service,  il  continue  a  garder  .son bras  tombaid  et  à 
ne  pas  s'en  sei'vir,  ni  même  |)our  manger.  .Mais,  aussitôt  qu'il  voit  un  sujiérieur,  ii  eoni- 
menee  :i  se  servir  du  bras  droit,  ou  sinon  il  se  sauve  pour  ne  pas  être  observé.  Si  nous 
rexaminoiis.  il  exéeule  d’après  notre  demande,  tous  les  mouvements  avec  son  braS 
droil.  comme  sj  rien  n’élait.  Dorsqu’il  marche,  il  balance  les  deux  bras,  .alors  ((u’a  son 
arrivée  à  rbô|iilal.  il  l'Uiait  le  bras  droit  inerte  et  balançait  seulement  le  gaindie.  Fin 
d'auti'es  mois,  bien  que  guéri,  il  continue  la  mauvaise  babitude  i[u’il  a  prise  de  laisser 
son  bras  droit  tondier  inerte  et  de  ne  pas  s’en  servir. 

Voilà  la  conclusion  que  nous  (tenons  tirer  de  celle  ohservalion,  c’esl  que  les 
signes  de  pronalion  de  Babinski,  le  signe  de  Raïmisle  cl  le  signe  de  Néri.  ne 
tiennent  pas  à  nn  étal  hypotonique  des  muscles  du  bras  et  qu’on  peut  les  cons¬ 
tater  meme  dans  les  cas  d’hémiplégie  fonctionnelle. 

Mais  nous  désirerions  trouver  à  celte  conclusion  une  contre-épreuve, 
c’est-à-dire,  est-ce  rpie,  volontairement,  on  peut  re[)roduire  une  liéniiplé- 
gie  fonctionnelle  avec  ces  signes  prétendus  organicjues  ?  C'est  ceci  que 
j’ai  voulu  constater,  afin  de  pouvoir  profiter  aussi  de  notre  erreur  de  dia¬ 
gnostic.  Dans  ce  but,  nous  avons  examiné  des  soldats,  des  olïiciers,  le» 
médecins  adjoints  de  mon  service,  d’autres  médecins  qui  étaient  venus 
dans  notre  serviccct  qui,  ne  connaissaient  pas  tous  les  signes  organiques 
d’une  hémiplégie  et  qui  d’autant  plus,  ne  savaient  pas  ce  (jue  nous  cher¬ 
chions,  sauf  mes  médecins  adjoints.  J'invitais  chacune  de  ces  personnes 
à  s’asseoir  devant  nous  et  j’insistais  auprès  d'elles,  pour  (ju  clles  simulent 
chacune  un  bras  mort  pendant  (|ue  je  cherchais  les  signes  organi(|ues 
d’une  paralysie.  Voici  à  (jiielle  conclusion  nous  sommes  arrivés  ;  personne 
n'a  pu  imiter  le  bras  mort  avec  tous  les  signes  organiques  connus.  Ce  (pi’on  a 
constaté,  c’est  que  lorsqu’on  jette  le  bras  en  l’air,  il  retombe  comme  s'il 
était  inerte  et  ceci  pas  toujours,  car  souvent  il  est  resté  en  l’air  et  la  per¬ 
sonne  s’est  excusée  en  disant  :  «  pardonnez-moi,  je  n’ai  pas  fait  attention  »• 
Ce  n’est  que  chez  mes  médecins  adjoints,  qui  savaient  ce  (lue  je  cherchais 
et  qui  connaissaient  tous  les  signes  organiques  d’une  hémiplégie,  qn® 


nous  avons  pu  constater  la  présence  des  signes  de  pronation  Babinski,  de 
Néri  et  de  Raïniisle  Mais  voilà  dans  cette  exception  un  l'ait  très  intéres¬ 
sant.  Si  je  cberchais  à  produire  les  signes  précédents,  en  agitant  à  la  fois 
les  deux  mains  du  médecin  qui  devait  rendre  un  de  ses  bras  morts,  il 
nous  était  impossible  de  les  constater  seulement  du  côté  du  membre  mort, 
ear  les  deux  mains  à  la  fois  reproduisaient  les  signes  de  Babinski,  de 
Raimisteet  de  Néri,  contrairement  à  ce  qui  arrivait  à  notre  malade  hys¬ 
térique,  ou  seulement  la  main  malade  se  mettait  en  pronation,  tandis  (jue 
la  main  saine  agissait  normalement.  Un  seul  de  mes  médecins  adjoints  a 
•"éussi  à  reproduire  les  signes  ])récédents  d'un  seul  côté,  en  reprenant 
1  Expérience  le  lendemain,  suivie  de  cette  réllexion  :  «  ,Ie  renonce  à  ce  c|ue 
"VOUS  répétiez  souvent  cette  expérience,  car  elle  me  fatigue,  il  faut  que  j’y 
™ette  trop  d’attention  »  Les  autres  médecins  adjoints  n’ont  pas  voulu 
faire  cet  elfort  le  lendemain  de  leur  expérience  et  je  n’ai  pas  voulu 

insister. 


Il  résulte  de  ceci  que,  pour  (pie  nous  puissions  provocpier  chez  notre  col¬ 
lègue  les  signes  précédents,  d'un  seul  côté,  tout  en  agitant  les  deux 
■^ains  à  la  fois,  il  faut  de  sa  part  un  grand  effort  de  volonté  et  une 
Sfande  attention.  J’insiste  sur  ce  mot  «  attention  »,  que  nous  avons 
déjà  entendu  chez  les  autres  personnes  ignorantes  de  la  symjitomatologie 
“nganique  qui,  lorsque  je  leur  demandais  de  faire  un  bras  mort,  pour  cpi  il 
retombe  inerte,  quand  je  le  jetais  en  l’air,  me  répondaient  lorsqu’il  ne 
''Etombait  pas  :  a  Pardonnez-moi,  je  n’ai  pas  fait  attention.  » 

Est-il  suffisant  de  dire  que,  ])our  faire  le  bras  mort,  inerte,  il  ne  faut 
fiue  beaucoup  de  volonté  et  beaucoup  d’attention,  comme  l’a  fait  notre 
collègue  ? 


Notre  malade  hystérique  n’avait  pas  l’air  cependant  de  faire  tant  d’ef¬ 
fort  de  volonté  et  d’attention. 

J  ajoute  que  chez  lui  le  i)ied  était  absolument  tombant  et  qu’en  marchant 
’l  le  frottait  par  terre.' Nous  n  avons  pas  pu  voir  un  tel  degré  d’inertie 
'^l^Ez  les  personnes  aux([uelles  njnis  avions  recommandé  de  marcher  en 
3'sant  un  membre  mort.  Là  non  plus,  un  tel  degré  d’inertie  ne  parais- 
’^ait  pas  co'incider  avec  un  grand  effort  de  volonté  et  d’attention.  Si  on  se 
^appelle,  pendant  la  guerre,  les  soldats  (pi’on  nous  amenait  du  front, 
‘•''’Ec  les  jambes  complètement  paralysées,  inertes  —  retirés  d’un  éboule 
|àenl  de  terre  qui  les  avaient  recouverts  à  la  suite  d’une  explosion  de 
Ettibe  ;  — ces  soldats  n’avafent  pas  l’air  de  faire  le  moindre  effort  de 
Volonté,  ou  d’attention,  pour  avoir  les  jambes  paralysées,  inertes.  Et  cela 
Empêche  pas  que  nous  guérissions  aussi  ces  malades  de  leur  paraplégie 
‘«nctionnelle,  hystéri(iue. 

^®f'Ce  (|ue  cette  idée  qu’ils  sont  paralysés,  s’associe  chez  eux  à  un  état 
Ectif  ?  Nous  ne  voyons  pas  quel  serait  cet  état  alTcctif  ;  où  est  l’intérêt 
•  malade  de  faire  le  [)araly.sé,  car  toute  sa  conduite  pendant  et  après 
^ùe  nous  l’avons  guéri  nous  semble  très  sincère.  11  pleure  de  joie,  il  s’age- 
*'ouille  devant  nous  pour  nous  remercier  et  me  demande  de  l'envoyer  de 
''Euveau  sur  le  front.. .  Où  est  l’état  all’ectif  ?  Je  ne  vois  ici  qu’une  idée 
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iincréeen  lui,  celle  ([u’il  ne  peut  plus  se  servir  de  ses  jambes,  (|u’il  est 
|)aralysé  complètement  et  pour  toujours. 

Qu’est-ce  cpii  peut  lui  enlever  cette  idée  ? 

Premièrement  l’intervention  de  l’autorité  scientifique,  représentée  par 
le  chef  du  service,  renforcée  aussi  par  les  renseif^nemenls  des  autres  ma¬ 
lades  de  la  salle,  (jui  sont  entrés  avant  lui  dans  le  même  état  et  qui  main¬ 
tenant  sont  guéris.  Secondement  :  la  petite  machine  au  courant  fara- 
di(|ue,  car  il  sc  rend  compte  lui-méme  ([u’alors  qu’on  lui  appli(|ue  le  cou¬ 
rant  sur  la  peau,  les  muscles  se  contractent  et  les  membres  commencent  à 
remuer,  etc. 

Par  conséquent,  cette  idée  de  jjaralysie  ne  pouvait  lui  être  ôtée  que  ])ar 
une  force  supérieure  comme  la  science  ou  la  l'cligion.  Cette  idée  de  para¬ 
lysie  n’a  pas  besoin,  pour  être  conservée,  d’un  effort  de  volonté,  ni  d’at- 
lention.  Elle  devient  une  seconde  nature,  le  malade  croit  (|ue  son  bras  est 
paralysé  pour  tou  jours  et  qu’il  ne  pourra  pas  en  être  autrement. 

Ceci  peut  ex()li(|uer  pounpioi  notre  malade  actuel,  bien  tpie  guéri, 
continue  à  ne  ])as  se  servir  de  son  bras,  à  moins  qu’il  ne  se  sente  observé. 

Il  résulte  de  ceci  au  point  de  vue  psychologicpie,  qu’au-dessus  de  la  vo¬ 
lonté,  il  y  a  une  force  plus  grande  encore  ;  c'est-à-dire  l'idée  bien 
ancrée  en  la  personne,  de  ce  qu’elle  désire  faire.  Vouloir  ce  n’est  pas  tou¬ 
jours  pouvoir,  (pioi  qu'on  dise  mais  la  foi  peut,  comme  dit  la  religion,  dé¬ 
placer  même  une  montagne. 

Au  temps  de  la  guerre,  on  a  vu  que  pour  être  un  bon  commandant, 
il  ne  suffisait  pas  de  vouloir,  mais  il  fallait  encore  avoir  la  ferme  con¬ 
viction  ([ue,  dans  la  bataille  à  entreprendre,  on  allait  vaincre  sûrement. 


Un  cas  de  maladie  de  Recklinghausen.  Ulcères  gastriques.  Gaver- 
nome  du  foie,  y)ar.MM.  B.  Conos  et  ri.  .\iu;nia,Aos  (de  Constanlinoyilc). 

Les  observations  de  la  maladie  de  Recklinghausen,  dont  le  tableau 
clinique  peut  varier  beaucoup  selon  la  localisation  des  éléments  caracté¬ 
ristiques  de  l’alfection,  ne  sont  pas  rares.  Cependant  le  cas  ci-dessous 
est  (|uand  même  intéressant  à  cause  de  ([uelques  rares  particularités. 

M"’'  I.  1*...,  rijfèc  (le  .'Î7  iiii'i,  l'til.ri'  à  l'hôpilal  li‘  l-'t  l'rvrior  l!r2K  paiirites  l.roublcs 
l.riq'iips  avr<;  1(‘  (liiif'iioslic  (l’ulcère,  (le  l’estorriae. 

■  lu /(•'(■(■■(/(’(( /.S'  hiTi'dilairi'x.  -  |>ère,  mère,  frères  el  *i(eurs  eiil  élé  tous  l)i(Ui  portants, 
lin  ()n(;le  paternel  avait  la  m('‘m((  alTeetion  (pi’elle. 

Atiln-àli'iils  //(T.s-onne/.v.  •  l)((ns  son  bas  à(;e,  M"''  1...  était  faible  (d  ctiètiv((.  I•drmèc 

•à  l't  ans.  elle  ((st  rètrulièrement  r(()jl(!(;.  .\  20  ans,  llèvia^  tliypoï(l(!  (1(!  forme  Kcavr. 
Plus  li(r(l,  ell((  S((  plaignait  souvent  (l((  vomissements  bilieux.  Il  y  a  10  ans,  liéma- 
t('',mèse,  ((boudante.  Depuis.'!  mois,  (dbi  se  plaint  d(i  douleurs  i[(tense.s  ((t  ('.((ntinucs  dans 
rè|iieastre,  priu('.ip(de(nent  vers  l’Iiypocondre  droit,  dans  la  parti((  droite  du  triangl® 
de  l.abbé  '  aeeenluées  dans  les  Inuires  d((  la  digesliou. 

.\  rex((mer(  ob,j(a;lif  la  m.alade  présente  un  état  g.'ménd  ((ui  lai.sse  à  désirer  :  les  con- 
jone.tives  sont  ((uémiées,  la  peau  est  brun  terre((X,(dairsemé(>  de  t((ebes  fon'-é(!s  pigimîn- 
tèes  et  surtout  de  p(d.ites  tunnujrs,  de  crambuir  variant  d’un  (;r((in  (I(î  rnilbd,  à  un  [(O'* 
(diiebe  et  (piebiues-urn.'s  atteignant  le  voluno!  d'une  grosse  mdsette.  (les  tumeurs,  1» 
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pluiKU'I.  soiis-cubniéijs  du  inti-iulcrmùiufis,  ont,  les  moins  volumineuses  en  jinrlieulier, 
1  •ispeci,  (I  mit;  piipult;  un  pou  prononcée  ;  d’aulres  ont  l’air  d’un  oraiu  de  sablO;  inlro- 
•linl,  dans  la  peau  (jui  esl,  rnolule  (d  fflisse  sur  la  tumeur  ;  d’autres  incrustées  dans  le 
iliirmi;  sont  déplac.ées  avec  elle,  lui  tout  petit  nombre  d’entre  ces  petites  lumeurs  sont 
pedieulécs,  comme,  par  l'vemple  e.elli;  du  bras  oauclie,  une  du  bas-ventre,  une  sur  la 
•'■sse,  etc.  :  ces  dmaiiéres  sont  |)lus  foncées  (pie  les  autres.  Kn  fiénéral  il  y  a  une.  prédo- 
ininance,  au  point  de  vue.  nombre,  des  tumeurs  miliaires,  constituant  la  moitié  (soit 


l'if!-  1- 


J)  *le  la  totalité  des  néojilasies  ;  ensuite  viennent  des  tumeurs  ayant  en  moyenne  le 
d’une  lentille  ('11'.)  en  l.out)  ;  après,  des  tumeurs  prossos  eomnu'  un  pois  flv’lil, 
tumeurs  ont  un  volume  variant  entre  nn  [(ros  pois  olnclie  et  une  f;rosse  noiselti’. 

,  Les  tache  s  iiigmentaircs,  beaucoup  moins  nombreuses  que  les  tumeurs,  sont  dis])i)sées 
i,|.®  ®”iunl  au  hasard  sur  toute  la  surface  du  corps  jcoiiendant  les  plus  étendues  parmi 
*  Sont  au  nombre  de  6  :  une  en  avant,  au-dessus  de  l'ombilic,  sur  la  liqne  médiane, 
^  Utôt  é  droite,  qu’à  qauche  ;  les  cinq  sur  la  face  postérieure  du  corps,  deux  sur  la  fesse 
Su'**  .  sur  la  fesse  gauche,  une  un  peu  au-dessus  de  la  ligne  fessière  gauclie  sur  la  pai  l  ie 
Pwieure  de  la  cuisse  et  la  sixième  pres((ue  sur  la  ligne  médiane  à  la  région  lom- 
'*"■«  (fig.  I  et  2). 

OaU*  *'®)’**'au  suivant  montre  en  (létail  la  fréquence  et  Ip  grandeur  rcs|)ectives  de  chaipie 
gorie  de  tumeurs  dans  les  différentes  régions  du  corps. 


sof.u'yn': 
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La  mufiiieusc  do  la  portion  enlcvoc  do  l’estomac  présente  deux  ulcères  caractéris- 
liipios,  un  sur  la  petite  courbure  près  du  cardia  et  un  au  pylore  ;  en  plus  on  y  constate 
plusieurs  oxcroissanci^s  en  puise  de  papillomes. 

La  malade  est  sortie,  puérie  de  ses  trnuhies  gastriques,  lo  P  mai  1928. 

Lnpendant  une  toute  petite  listuie  est  restée  sur  la  cicatrice  suintant  un  liipiiiie, 
Une  petite  quantité  de  bile.  Dans  une  seconde  intervention,  faite  le  22  décembre  1928 
par  le  mémo  cliirurgiim,  on  a  constaté  ((ue  le  trajet  listuleux  menait  à  l’estomac 
qu’il  y  avait  une.  communication  entre  l’estomac  et  le  foie. 

Pendant  l’opération  on  a  constaté  sur  la  surface  courbe  du  foie  de  petits  nodules 
blancliâtres  gros  comme  une  lentille.  On  en  a  énucléé  un  sans  difficulté  et  sans  blesser 
la  tissu  hépatique;  c’était  un  petit  nodule  dur,  régulier,  un  peu  aplati,  de  la  forme  et  des 
dimensions  d’un  grain  de  lentille,  mais  de  couleur  blanchâtre,  opalescent. 

Examen  Itisloluijiijuc  (I).  —  Sur  les  préparations  des  tumeurs  cutanées  on  voit  les 
aonstalations  absolument  classiques,  sans  aucune  particularité  digne  d’ètrc  signalée. 

•‘inr  la  pièce  prélevée  do  l’ulcère  gastrique  on  a  lo  tableau  d’un  ulcère  gastrique 
chronique  avec  forte  inPiltrationsocondairc  muqueuse  sous-inflammatoire,  ne  ressem- 
dlant  aucunement  à  la  prolifération  néoplasique,  et  augmentation  considérable  du 
tissu  conjonctif,  à  tel  point  qu’on  le  prendrait  pour  une  néoplasie  fibreuse. 

8ur  la  coupe  du  nodule,  extirpé  du  foie,  colorée  à  l’iiématoxyline-éosino,  on  a  con-^laté 
Un  tissu  hépatique  emprisonné  dans  une  coque  fibreuse,  d’où  do  larges  travées  de 
tissu  conjonctif  partent  à  l’intérieur,  on  dirait  du  tissu  cicatriciel.  Le  tissu  hépaliqne 
présente  ici  la  disposition  d’un  cavernome  (pii  no  serait  point  en  rapport  avec  la  neuro¬ 
fibromatose. 

La  ncurofilfromatose  viscérale  e.st  Irès  souvent  constalée  dans  le  tube 
gastro  intestinal,  provenant  (Madlcner^  des  plexus  syuipalhiques  d’Auer- 
bach  et  de  Meissner  et  de  leurs  filets  sur  la  paroi  de  l’estomac  et  de  l'in¬ 
testin,  avec  prédominance  de  l’inteslin  grêle  sur  le  gros  intestin  (Bourcy 
Laignel-Lavastine,  Madlencr,  etc.).  La-  plèvre,  le  péricarde,  peuvent 
aussi  être  intéressés  (Prezowski).  Quant  au  système  nerveux,  la  présence 
fie  néoplasies  neurolibromateuscs  y  est  la  règle,  aussi  bien  dans  la  moelle 
épinière  —  où  elles  donnent  le  tableau  d’une  compression  médullaire 
(Guillain,  Prœscbel)  —  que  dans  le  cerveau  (Steurer,  Prœscbel,  Kramer) 
®t  plus  particulièrement  dans  le  cervelet  (Marincsco  et  Goldstein,  Cour- 
fiont  et  Cade,  cas  personnel  opéré  par  Barbouth  ',2),  etc.)  et  de  l’angle  pon- 
to-cérébelleux  (Symonds,  Kramgj,  etc.). 

Plus  rare  est  la  localisation  des  petites  néoplasies  sur  le  foie  ;  Sebuster 
U  observé  cl  décrit  un  cas  avec  examen  bistologicjue  complet. 

Lans  notre  cas,  l’autopsie  de  la  malade  nous  ayant  échappé,  nous  ne 
pouvons  pas  savoir  si  d’autres  organes  présentaient  également  la  neuro- 
'ffomatose  constatée  déjà  pendant  l’opération  sur  l’estomac,  le  duodé- 
"fffn,  1  intestin  grêle;  en  tout  cas  il  n’y  a  pas  eu  de  symptcimes  fiiisant 
Soupçonner  la  participation  du  système  nerveux  central  aux  néol'orma- 
fons  neurofibromateuses. 


P, (1)  Nous  soisissoMS  l’occosi(,o  pour  exprimer  nos  vifs  remerciements  n  M. 
'"'is  D^  J|is!ni  Chnkrn  (te  nous  n\  oiiyionm'>  l('ur  préciei 

«f'’‘i'’Nme  (Je  l’ceit  gnnclie,  fortement  porté  en  Inis,  et  un  sy 
®  (-(  rebelleux  miinif((sti(!,  rétropulsion  intense,  nn'nie  diins  l’nttitinle  assise. 
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Bien  que  les  coupes  liistolotçicjues  ne  plaident  pas  pour  une  pareille 
hypotltèse,  étant  donné  la  présence  certaine  d’excroissances  dans  la 
nuiqueusc  stomacale,  il  est  très  probable  {|ue  les  ulcères  sont  la  consé¬ 
quence  de  la  dégénérescence  de  deux  de  ces  accroissements  prove¬ 
nant  des  plexus  d’Aucrbacb  et  de  Meissner,  (|ui  abondent  dans  la  paroi 
gastri([ue.  Madlener  rapporte  le  cas  d’un  bomme  de  28  ans,  porteur  de 
neurolibromatosc  cutanée,  ayant  fait  subitement  une  péritonite  par  perfo- 
i-ation  de  l’appendice,  consécutive  à  une  ganglioneuromatose  de  cet 
organe. 

Quant  à  la  dégénérescence  maligne  des  néoplasies  neurolibromaleuses, 
([uoiquc  pas  très  fréfpiente,  elle  se  rencontre  souvent  ;  plusieurs  auteurs 
en  ont  signalé  des  cas  (Crouzon-Blondel  et  Kreuzinger,  Rolleston. 
Poisson  et  ^’ignaud,  Courmont  et  Cadc).  Dans  ((uel(|ues  cas  les  tumeurs 
étaient  d’emblée  de  nature  sarcomateuse,  comme  c’était  le  cas  de  Lit- 
llewood  Tellinget  Scott  où  il  y  avait  trois  tumeurs  encapsulées  de  nature 
sarcomateuse,  contenant  des  libres  nerveuses  à  myéline  et  venant  de 
l’endonèvre.  Berger  rapporte  un  cas  de  maladie  de  Becklinghausen 
typicpie,  opéré  12  ans  auparavant  pour  sarcome  ayant  récidivé  sous  forme 
de  myxo-sarcome,  Simon  rapporte  un  cas  atypicpie  de  maladie  deHecklin- 
gbausen  avec  tumeur  sarcomateuse  provenant  d’un  accroissement  des 
cellules  de  Schwann, 

La  dégénérescence  sarcomateuse  vient  parfois  après  une  opération  sur 
une  tumeur  fibromateuse  cutanée,  dans  les  cas  d’Ocbleeka,  un  sarcome 
fusicellulaire  s’est  développé  après  l’opération  d’un  neurotibrome  du  nerf 
tibial, 

La  présence  du  cavernome  rend  notre  cas  tout  à  fait  rare,  quoique  le 
cavernome  n’ait  aucune  parenté  histologique  avec  la  neurofibromatose  ; 
la  simple  coïncidence,  même  entièrement  fortuite,  est  intéressante  à  si¬ 
gnaler. 


Sur  quelques  caractères  particuliers  de  l’hypertension  intracrâ¬ 
nienne  dans  les  traumatismes  crâniens,  par  M,  iMARci:i,  Aunai  i» 
(l’résetdé  par  M.  Ci.ovis  Vinc.hnt.) 

L  hypertension  intracrânienne,  si  souvent  notée  au  cours  des  trauma¬ 
tismes  récents  du  crAne,  me  paraît  revêtir  presque  toujours,  dans  les 
traumatismes  fermés  surtout,  un  aspect  clinique  un  peu  particulier.  Dif¬ 
férents  caractères  du  syndrome  classi(|ue  de  Duret  existent  sans  que 
rby|)ertension  soit  réelle,  inversement  le  L,  G. -R,  est  hypertendu,  sans 
que  les  symptômes  majeurs  apparaissent  et  éveillent  un  soupçon.  CeS 
caractères  un  peu  spéciaux  des  «  hypertensions  traumati(|ues  »,  cpii  me 
semblent  ressortir  de  l'analyse  de  mes-observations,  sont  les  suivants  : 

L  —  Les  convulsions  éi)ileptiques  sont  tout  à  fait  exceptionnelles, 
tandis  c|ue  les  modifications  du  pouls  et  de  la  respiration  sont  habituelles. 
La  narcolepsie  est  très  fréquente,  témoin  de  la  lésion  ou  de  l’inhibitioo 


si-:.\.\(:i-:  di:  s 


des  centres  inl'undiljiilaires.  Plus  rarement  j'ai  rencontré  une  glycosurie 
transitoire. 

Pareils  symptômes  me  paraissent  réaliser  un  véritable  syndrome  de 
poliobulbile  tranmalique  (|ui  persiste  très  souvent  alors  ((ue  le  L.  (i.-R. 
est  revenu  à  une  pression  manométricpiement  normale.  J’en  interprèl(î 
einsi  le  mécanisme  patbogénicjue  ;  à  l’heure  du  traumatisme,  au  moment 
précis  du  choc,  le  L.  C.-IP  est  transformé  par  contre-coup  en  agent 
contondant  ;  précipité  vers  les  ventricules  médians,  il  contusionne  les 
centres  voisins  y  créant  des  lésions  anatomiques  ([ui  se  manifestent  long¬ 
temps  encore  ])ar  les  syniptômes  cliniques  constatés  alors  <[uc  la  tension 
liquidienne  est  revenue  à  un  taux  normal.  11  existerait  donc  un  «  syn¬ 
drome  d’hypertension  sans  hypertension  »  dont  il  est  important  de  con¬ 
naître  l’existence. 

Voici  l’observation  résumée  ((ui  fut  à  la  base  de  ces  recherches  : 

^ohatuiucd  .1....  eu  iiii-;.  Iri'w  obiiul)ilr  par  un  ti-aiiiua  iinpurlaiil,  du  cràiic.  ( )l(U'|-aj:i(' 
K'iuclu!.  l'aralysii’  l'aciale  ^caui-.lu;  de  type,  périphéràifuc.  l’uuls  à  ."lU,  iri'éH'ulic'r-,  avec 
pauses.  l{(sspirati()U  stiu'tureuse  par  intervalles,  rapide  id.  arytliiui((ue  tuujuurs.  N'uiiiis- 
SiuiKMits.  Ke.riii!'  lécer. 

syndrome  persiste  ds  heures,  sans  chanceirieid,.  P.  I,.  à  ce  luomeul  :  liijuiih'  l'osé, 
ti'iiSKiii  itutiale  au  (.lande  Ki.cr)  .à  la  pression  abdominale,  IC  eiisuile. 

(juérisou  e.omph'd.e  (saut  reli(piat  de  paralysie  taeiale.  (d,  troubles  laliyriul lii(pies)  en 


11-  —  Dans  une  seconde  catégorie  de  faits,  plus  rares  il  est  vrai,  les 
signes  cliniques  d’hypertension  font  défaut,  bien  que  le  L.  G. -R.  soit 
céellemenl  et  nettement  hypertendu.  Le  pouls  bat  alors  à  un  rythme 
Poi'uial,  la  somnolence  disparaît,  la  céphalée  est  très  atténuée  et  discon¬ 
tinue,  mais  surtout  la  respiration  se  maintient  régulière  et  normale. 

-le  crois  que  cette  carence  des  éléments  syniptomati(|ues  fondamen¬ 
taux  de  l’hypertension  se  rencontre  <[uand  la  compression  des  parties 
^asilaires  de  l’encéphale  ne  peut  exister,  soit  <[ue  les  états  pathologiques 
anciens  les  protègent,  soit,  plusï-souvent,  (|u’un  épanchement  sanguin, étalé 
c  la  base,  tende  à  soulever  vers  la  voûte  du  crAne  la  masse  encépha¬ 
lique. 

Un  certain  nombre  d’observations  d'apoplexie  traumatique  tardive 
pourrait,  à  mon  avis,  accepter  cette  pathogénie,  q’elle  celle-ci  : 


ry>  ans,  af^ressà.  roué  do  coups,  est  amené  son; 
as  os  cocliymoscs  do  la  l'aco.  îles  orliilos,  du  cuir  idu 
"•  vomis, somouls.  Kospiratiou  iiormalo.  Aucun  si-ne  u 
'"os'an  inilialo  ;ir,  (Clandc),  camené  à  Ih. 

U  4  au  17  janvier  ;  amélioral.ioii  rapides  cl,  oonliuue. 
■evor  lo  14.  |.o  hlossé  envisage  sa  sortie  ilo  l'Iiôpilal. 
Nuit  du  17  lu  ■  ,  ,  ■  . 

ji  J  ..  .  '  'O'  :  vomissements  lirusifues  suivis  i 

•  -  :  Inpiido  clair  paraissant  (V)  liypertoiidii  à  l'iiiteriii 
■  au  "latin  ;  coma,  pouls  ii  HP,  stértor.  Sonsiliilité^ 


''"■N-  Itério 


. |ui(iilhiires  alisoni 

Hahinski  bilatéral.  Déeè 
""  '"tui'lo  clair, sous  lensio'n  de  ' 


s  tendineii 


velu,  '|■nl■peur.  l'ouls  à  85. 
Mirnlo-iifiie.  p.  |..  :  liquide  i 


de  -unie,  amélioralioii.  \  u  lo 
lolios,  relàe.lieineni  desspliinc- 
vil's  a\-ee  obauelie  de  eloniis 
I..  déi'ouipressi\e  qui  donne 


cH'/n':  ni:  m:i  nni.nc.ii: 


AuL(i|tsir  :  jjjis  ilc  fnicl.iirc.  (Iros  liririnliiiiic  ru  ^^alcl.lc  de  ’JriM  iii'.  Irt*''  atiiif- 

HMil.  aux  niruini^os  dures,  siéjfeaid,  iidra  el  exlradund  dans  la  iiorlion  hasilairt*  de  la 


Concliixioii.  —  lin  tli'hors  (les  cas  où  le  syiulromc  de  Durci  est  ])res([iie 
au  coni|)]el,  ce  (juc  je  crois  rare,  il  esl  souvent  iin|)ossiblc  d'aflirmer  |)ar 
la  clinicjue  seule  l’hypertension  intracrânienne  dans  les  états  |)osttrau- 
maticpies. 

Il  faut  de  toute  utilité  recourir,  suivant  rindiealion  particulière  à 
chaque  tuas,  soit  à  des  méthodes  d’exploration  direct!'  de  la  tension  du 

L.  G. -U.,  soit  aux  examens  oculaires. 

L’examen  ophlalmoseopi(|ue  me  paraît,  dans  l’étude  des  traumatismes 
du  crâne,  heaucoup  trop  rarement  utilisé.  Seul  eejx'ndant,  dans  les  cas 
où  la  P.  L.  esl  contre-indiquée,  il  pei  niet  de  déceler  les  premières  mani¬ 
festations  annonciatrices  de  rhj'|)ertension  (]ue  l’examen  clinique  ne 
révélait  |)as. 

Quand  l’urgence  du  renseignement  à  aetiuérir  ne  permet  pas  d’attendre 
l’apparition  toujours  un  peu  tardive  des  premiers  signes  papillaires,  je  me 
suis  bien  trouvé  d’utiliser  la  mesure  de  la  tension  artérielle  rétinienne 
préconisée  par  Baillard  et  dont  j’ai,  ici  même,  avec  Albert  Grémieux, 
déjà  dit  les  avantages.  (Soc.  de  Neurologie,  séance  de  juin  rapp.  de 

M.  Gl.  Vincent.) 

Sclérose  en  plaq;ues  précédée  d’une  éruption  zostérienne  avec 

paralysie  crurale,  par  .MM.  Ai.a.jouaninjî  cl-  Dkknakd-Ghiffith. 

La  malade  que  nous  présentons  à  la  Société  est  atteinte  d’une  alTection 
banale  :  elle  olfre  le  tableau  d’une  sclérose  en  pla(|ucs,  caractérisée  par 
une  paraplégie  .s])asmodi(iue  avec  signe  de  Habinsbi  bilatéral,  démarche 
titubante  et  nystagmus  ;  ce  ([ui  est  ici  assez  spécial,  c’est  ([ue  l’alfeclion 
installée  de  façon  stable  chez  cette  femme  de2()ans  depuis  3  ans,  après 
deux  poussées  évolutives  survenues  chacune  au  cours  d’une  grossesse, 
a  été  [)récédée,  trois  ans  avant  la  première  de  ces  [)oussées,  d'une  para¬ 
lysie  du  membre  inférieur  droit  survenue  au  coiii-s  d’une  importante  érup¬ 
tion  zostérienne  du  territoire  des  racines  lombaires  droites.  Ge  sont  les 
rapports  de  cette  éruption  zostérienne  avec  troubles  paralytiques  et  de 
la  sclérose  en  plaques  dévelopj)ée  ultérieurement  ([ui  nous  ont  paru  inté¬ 
ressants  à  discuter  à  propos  de  cette  observation  que  nous  relatons  briè¬ 
vement. 

\'...  'riii''ri“ii',  lie  tC  ans,  sans  ariti'ràiliMits  nataljlrs,  a  pràsentà  à  l'â^c  de  17  ans 
uni’,  impni'tanlf.  (‘l’iiption  /.nstarinnnn  siniicant  au  niveau  de  la  cuisse  et  de  la  pariic 
interne  de  la  jijinlie  droite  dans  le  territoire  des  quatre  premières  racines  lomtiaires. 
i'.elte  éruption  s'aeeoinpatîiiait  de  douleurs  vives  avec  élancements  brusques  et  de  sen- 
salion  de  brûlure  au  niveau  des  éléments  éruptifs  ;  il  n’y  nul  pas  de  fièvre.  .\u  bout  de 
quinze  joni’s,  l'éruplion  avail  disparu  et  n'a  pas  laissv  di'.  ('iralri\.  Mais  en  même  lenqis 
que  les  pbénoinèues  éruplifs.  élaii’iil  apparus  des  troubles  moteuj’S  au  niveau  du  inein- 
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l'iippiirl  ,-1  I’i'm-iiiiI  iiiii  :  l'Ilr  (jii'ils  riirriil,  r.oiirdiiiihiiil.s.  I  prcniii'i'  jdiir  dlli:  ne  pdii- 
Viiit  (idpldccr  II'  Mi(‘iMl)rT  iiil('i'iciir  :  le  P'  jdiii’  l•l•|>;lr•lll■(•rll.  di's  mdiivciiii'iils,  iiiiiis  dans  la 

niais  (lillicil,.  ;  |.||,.  s'aiddlidri'  U'às  \  il,('  pdisi(i]’aü  lidul  de  :i  idi  l.iiinis  il  n'y  avait  Jiliis 
lia  Irouhlcs  iindravs  iidtalilcs. 

A  ~1  ans,  alors  iprcllc  est  (‘nc('iMli‘  <lr  s  mois,  (die  rcssind.  dos  (Idnlriirs  dans  la  fessr 
al  la  caisse,  di'oite  el  apparaisseid  de  MdU\  eau  des  I  i-duliles  de  la  niarelie  i[ui  disparaissenl 
au  lioul,  d'un  nidis. 

A  ’Jd  ans,  alors  ((n'elle  est  eiieeiiili'  de  d  mois,  sni'vieodeid  de  nouveau  des  Iroubles 
moteurs  aeedinpapniés  de  paresthésie  (sensaliou  di'  lourdeur  dans  les  membres  inl'é- 
•i-  uis,  ,1  la  mai'cln^  est  a  la  fois  pi'uible  el  iiieoordotmée. 

la  puis  d  ans  les  ti-oubles  moteurs, après  une  améliorai  ion  peu  durable  il  y  a  un  au, 
sont  devenus  permaneids  ;  il  s'y  surajoule  di’s  r(]ui’millemeuts  et  di' reupourdissemenl 

A  rr.runn'u,  il  e\isle  aeluelleimud  : 

Une  parai)lrriii’.  (•èrr/dd/o-.'./mxmod/ipn'  :  la  demandie  est  liesitanle.  avec  élargissement 
da  la  l'aee  de  snstenlaliou,  parlais  titubante  ;  la  loree  musculaire  est  diminuée  sur  les 
raceoureisseurs  des  membres  inférieurs  ;  elle  est  beaucoup  plus  touchée  à  (Irvilf  et  fur- 
l-'iiil  à  /a  riirinc  <lii  incjiihi'C  :  c’est  ainsi  ipie  les  fléchisseurs  de  la  cuisse  sur  le  bassin  sont 
U'ès  touchés  à  droite  id  i[n'egalerueuta  ce  niveau  la  force  d  (■xtension  de  la  .jambe  sur 
la  cuisse  est  diminuée,  l.es  relle.vi's  tendineux  sont  exageres,  saul  le  |■l•|l(‘xe.  roliilicn  droit 
(lui  r.Kt  ilimiiinr  ■  il  existe  un  elonns  du  pied  et  un  signe  de  Habinski  bilatéral  ;  les  ré¬ 
flexes  cutanés  abdominaux  sont  abolis.  .Viix  membres  supérieurs,  la  force  est  normale, 
wiais  les  réflexes  tendineux  sont  exagérés.  On  note  dos  trouilles  sensitifs  portant  à 
peu  prés  exclusivement  sur  la  sensibililé  profonde  (notion  de  position  des  orteils  et  du 
P'ed,  diapason!,  l.es  troubles  cérébelleux  kinélhines  sont  discrets,  mais  la  statiipie 

la  marche  sont  perturbées. 

Des  troubles  unilnires  s’associent  .i  cid  te  paraplégie  cérébello-siiasnindiipie  sous 
larme  de  :  m/.s/m/mii.s-  spontané  hori/.ontal  et  rotaloire  horaire  augmentant  dans  les 
mouvements  latéraux  et  verlicanx  ;  d’oho/i/i/r  ilc.x  papillo:  dans  leur  segment  temjioral 
el  d  un  K<-iiloinc  rriilriil  pour  le  \  erl  à  droite,  pour  le  rouge  et  le  vert  à  gaucho. 

La  ponction  lombaire  décéle  un  liifuide  clair,  de  tension  normale, contenant  0  gr.  liCi 
•f  albumine,  g. d  cellules  par  m’,  les  réactions  de  Wassermann  et  du  benjoin  collo'idal 
y  sont  négatives. 

Un  examen  électriipie  n'a  pas  montré  d'anomalies  des  clirunaxifsiiu  niveau  des  mem- 
ires  inférieurs,  en  iiarticiilii'i'  an  niveau  île  la  racine  du  membre  inférieur  droit,  oii 
'l’ailleurs  ne.  persiste  pas  d'a I rophie ÿolalile. 


Nous  sommes  donc  deviinl  un  hibicau  lypi([ue  de  sclérose  en  plaques 
avec  paraplcffie  céréi)cllo-spasmodi(|ue  et  troubles  oculaires,  qui  paraît 
ixee  actuellement,  mais  cpii  s'esl  développée  en  plusieurs  poussées 
successives  comme  il  est  classique  de  l’observer.  Un  point  particulier  à 
noter  et  que  nous  avons  déjà  remartpié  dans  un  assez  grand  nombre 
O  iservations,  c’est  l’apparition  à  charpie  grossesse  d’une  poussée  évo¬ 
lutive. 

Mais  le  fait  intéressant  c’est  rexistence,  avant  la  première  poussée 
O  utive  de  cette  sclérose  en  iilaipies,  de  l’épisode  paralytique  accompa- 
Soant  une  éruption  zostéricnne  du  membre  inférieur  droit  :  diverses 
ypothèses  peuvent  être  envisagées  à  ce  sujet. 

0  pourrait  d’abord  ne  voir  là  ((u'une  coïncidence.  Nous  rejetons  cette 


manière  de  voir,  car  il  est  IVappanl  de  constater  actuellement,  dans  le 
tableau  sémiolotfi([ue  de  cette  paraplégie  spasmodicpic,  une  topographie 
spéciale  des  troubles  moteurs  à  la  racine  du  membre  inférieur  droit  où 
eut  lieu  réru])tion  zostérienne  ;  cette  persistance  d’une  prédominance  des 
troubles  moteurs  à  la  racine  nous  engage  donc  à  voir  réellement  une 
relation  entre  la  sclérose  en  jjlafiues  actuelle  et  les  troubles  moteurs  de 
l’éruption  /.ostérienne  de  la  racine  du  membre  inférieur  droit  cpii  l’ont 
précédé. 

Quant  à  la  nature  de  la  relation  qui  unit  les  deux  faits,  il  est  une  pre¬ 
mière  supposition  ([ue  nous  pouvons  rejetei-,  celle  d'une  zona  entraî¬ 
nant  des  phénotnénes  de  myélite  zostérienne  dont  les  troubles  actuels  ne 
seraient  (|ue  la  consétpience  tardive.  En  effet,  les  myélites  zostériennes 
sont  prestpie  toujours  des  poliomyélites,  elles  donnent  lieu  à  des  trou¬ 
bles  focaux  et  non  |)as  à  des  troubles  disséminés  comme  ceux  du  présent 
tableau  ;  enfin,  même  tpiand  elles  sont  étendues  et  diffuses,  ce  ([ui  est 
exceptionnel,  c’est  de  fa(,-on  précoce  au  milieu  de  phénomènes  graves 
(|u’elles  évoluent  et  elles  ne  se  présentent  pas  alors  sous  l'aspect  d’une 
sclérose  disséminée  tardive. 

Il  faut  donc  considérer  ici  l’éruption  zostérienne  avec  troubles  moteurs 
comme  représentant  vraisemblablement  le  phénomène  initial,  la  vraie 
poussée  débutante  de  cette  sclérose  en  [)lac[ues,  et  nous  sommes  conduits 
à  considérer  les  phénomènes  éruptifs  de  notre  malade  comme  une 
érupiion  zostérienne  sumplomalique  :  voici  les  i-aisons  (|ui  nous  semblent 
dignes  d’étayer  cette  opinion.  S’il  y  a  peu  de  critères  dilférentiels  d’un 
zona  et  d’une  éruption  zostériforme,  un  fait  est  cependant  à  noter  ici, 
c’est  l’absence  de  cicalriees  après  cette  importante  éruption  ;  Sicard  con¬ 
sidérait  ce  fait  comme  un  signe  différentiel  imjiortant  du  zona  vrai  et 
tles  éruptions  zostériennes.  D’autre  part,  il  faut  noter  que  les  troubles 
moteurs  qui  ont  accompagné  l’éruption  ont  débordé  largement  le  territoire 
éruptif  radiculaire  i)uis([ue  les  mouvements  étaient  nuis  dans  tout  le 
membre  inférieur  ;  ensuite  qu’ils  ont  régressé  de  façon  anormalement 
rapide  pour  une  paralysie  zostérienne  dont  on  sait  la  lente  réparation 
avec  ])ersistance  de  séciuelles  trophi([ues  importantes  comme  dans  une 
poliomyélite  antérieure  aiguë  ;  or,  ici.  les  chronaxies  ne  sont  même  pas 
dill'ércntes  aux  deux  cuisses.  Ce  caractère  des  troubles  moteurs  (jui  ont 
accompagné  cette  ériqition  zostérienne  (|ui  ne  laisse  pas  de  cicatrices, 
par  leur  étendue  initiale,  puis  leur  répression  rapide  sans  séquelles  tro¬ 
phiques,  nous  paraît  entraîner  la  conviction  qu’il  ne  devait  pas  s'agir 
d’une  paralysie  zostérienne  vraie,  mais  sans  doute  d’une  poussée  initiale 
de  sclérose  en  placpies  dont  le  processus  sans  doute  a  atteint  à  la  fois  la 
moelle  et  les  racines  zostériennes  et  leurs  ganglions,  comme  cela  a  été 
signalé  dans  diverses  observations  anatomiciues  (en  particulier  dans  le 
travail  de  Robertson)  (1). 

fl)  |{oinaiTS(,N  A.casoof  ftissciniiintrd  .sclerosis  wilti....  palliological  cliau- 

gi's  in  Mil'  piisti'i-iin'  roiù,  f'iirigliinis.  tteview  Srnrol.  and  J‘siicli..  Jvlimbourt,',  l'.M'Z,  [).  ■Hit*- 


Ainsi  donc,  ici,  il  nous  paraît  cpie  la  sclérose  en  plaques  a  été  pré¬ 
cédée  d’une  éruption  zostéricnne  avec  troubles  moteurs  représentant  la 
première  poussée  évolutive  de  l’alTection.  Les  éruptions  zostériennes  au 
cours  de  l’évolution  d’afl'ections  médullaires  sont  fréquemment  signalées, 
mais  souvent  alors  que  ces  allections  sont  déjà  a  une  phase  avancée  de 
leur  évolution,  c’est-à-dire  sans  qu'elles  jiosent  de  difficultés  diagnos¬ 
tiques.  Dans  notre  cas,  au  contraire,  le  caractère  isolé  des  troubles  avant 
l’évolution  ultérieure  de  la  sclérose  en  plaques  en  rendait  1  interprétation 
malaisée  et  pouvait  orienter  vers  l’idée  d’une  autre  infection  ncurotrope 
d  une  gravité  moindre  que  celle  qui  devait  s’extérioriser  dans  la  suite. 

11  ne  semble  pas  d’ailleurs  ciu’on  puisse  actuellement  scinder  le  domaine 
de  ces  infections  neurotropes  en  apparence  voisines,  étant  donné  le  carac¬ 
tère  embryonnaire  de  nos  connaissances  bactériologiques  à  ce  sujet  ;  ici, 
sans  doute,  l’éruption  zostéricnne  n’était  pas  spécifique,  mais  traduisait 
la  localisation  anatomique  du  virus  de  la  sclérose  en  [ilaques  au  niveau 
tles  racines  postérieures. 

M.  J.-A.  I}.\nuÉ(de  Strasbourg).  —  M.  Alajouanine  vient  de  se  livrer 
devant  nous  à  une  discussion  clinique  des  jilus  intéressantes  et  nous  invite 
à  faire  connaître  notre  avis. 

A  titre  de  suggestion,  nous  serions  porté  à  envisager  comme  défen¬ 
dable  l’hypothèse  suivante:  l’éruption  herpétique,  les  douleurs  et  la  para¬ 
lysie  crurale  passagère  ont  peut-être  été  une  des  premières  manifestations 

un  processus  de  radiculo-arachno'ido-myélite  qui  a  pu  évoluer  dans  la 
suite,  ailleurs  et  surtout  vers  les  régions  hautes,  sous  forme  de  nouveaux 
foyers  qui  ont  constitué  peu  à  peu  un  tableau  qui  mérite  tout  à  fait  d  être 
qualifié  de  sclérose  en  plaques.  Nous  avons  vu  quelques  malades  qui 
'•essemblent  d’assez  près  à  celui  que  nous  présente  aujourd’hui 
M.  Alajouanine  ;  on  pouvait  parfaitement  les  prendre  pour  des  cas  de 
sclérose  en  plaques,  à  une  période  plus  avancée  de  leur  évolution,  et 
pourtant  il  y  avait  eu  —  la  chase  fut  quelquefois  vérifiée  —  radiculo-arach- 
noïdite,  puis  radiculo-arachno’idite  avec  myélite  évoluant  par  foyers 
successifs,  pour  aboutir  à  un  grand  état  de  myélite-sclérose,  à  foyers 
‘lisséminés.  de  sclérose  en  plaques  si  l’on  veut,  à  condition  de  ne  pas 
comprendre  sous  ce  nom  une  maladie  spéciale  à  germe  particulier,  mais 
line  affection,  un  syndrome  complexe,  que  peuvent  réaliser  des  infections 
ou  intoxications  diverses  cpii  attaquent  la  moelle  d’emblée  ou  après  avoir 
«Itéré  d  abord  méninges,  racines  et  vaisseaux. 


Addendum  aux  élections  de  fin  d’année. 

M  .  del  Rio  Hortega  a  été  élu  membre  correspondant  étranger  à  l’una¬ 

nimité. 


SOCIETES 


Société  de  médecine  légale  de  France 


Srance  du  1ü  novembre  1930. 


A  propos  de  la  coibmunication  de  M.  Brisard,  sur  l'assurance  des  malades 
contre  les  risques  opératoires,  par  M.  M  vici.aimu. 

Au  point  de  vue  lh6orif|uc,  M...  objecte  à  la  communie  ition  de  M,  Mrisard  que  les 
compagnies  d’assurances  ne  souscrivent  pas  volontiers  ii  ce  projet.  Do  [dus,  elles  auront 
tendance  à  attribuer  le  décés  a  une  lésion  d’ordre  médical  ou  ii  la  responsabilité  du  chi¬ 
rurgien.  Elles  pourraient  imposer  aux  assurés  les  chirurgiens  attitrés.  Enfin,  certains 
malades  pourraient  dissimuler  des  lésions  graves,  commettant  ainsi  des  «  suicides  dé¬ 
guisés  ». 


Le  risque  opératoire,  par  M.  Houinum  . 

L’idée  de  .\1.  Brisard,  au  sujet  des  assurances  pour  les  opérés,  est  très  séduisante,  mais 
difficile  à  mettre  en  pratique.  La  prime,  naturellement,  sera  fort  onéreuse  et  augmen¬ 
tera  pour  le  malade  des  frais  déjà  considérables.  Elle  risque  d’augmenter  chez  les  opé¬ 
rés  la  crainte  de  la  conséquence  des  iulervenlions. 

Les  assurances  demandent  le  droit  do  contrcMc  plus  ou  moins  facilement  admis  par 
les  malades  et  auquel  lus  chirurgiens  seront  sûrement  hostiles.  Pour  les  interventions 
d’urgence,  les  assurances  occasionneront  une  grande  [jcrto  de  temps.  Qui  assurera  les 
indigents. 

Enfin,  le  [jrincipe  des  assurances  pourrait  pousser  certains  blessés  aux  réclamations 
injustifiées.  Le  risque  opératoire  peut  être  diminué.  L’exercice  de  la  chirurgie  ne  devrait 
être  autorisé  qu’à  ceux  qui  sont  préparés  par  dos  études  spéciales.  11  serait  souliaitable 
que  les  chirurgiens  se  grou|)assent  en  centres  cinrurgicaux,  que  les  oi)érations  .soient 
confiées  aux  plus  qualifiés,  et  qu’un  contrûle  mutuel  soit  exercé  par  les  chii'urgions, 
dans  dos  comptes  rendus  faits  en  séances  hebdomadaires. 

M.Bmisaiii)  reconnaît  les  difficultés  de  la  mise  en  application  do  l’assurance  des  opé¬ 
rés,  sans,  cependant,  exagérer  certains  détails  do  la  question.  Ainsi,  il  écarte  d’emblée 
les  cas  d’urgence  et  le  risque  curatif  limitant  le  but  de  l’assurance  au  simple  rembour- 
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sement  des  frais  de  l’opération.  De  la  sorte,  les  conflits  sur  l’importance  des  dommages 
®t  la  tentation  do  tirer  des  bénéfices  do  l’assurance,  y  compris  celui  des  «  suicidés  par 
opération  i>  se  trouvent  éliminés.  La  question  des  indigents  se  trouve  résolue,  car  là 
où  il  n’y  a  pas  de  frais  engagés,  pas  de  remboursement,  donc  pas  d’assurance. 

Les  compagnies  voudraient  connaître!  a  gravité  du  risque  pour  calculer  leur  prime; 
niais  une  simple  déclaration  du  chirurgien  devrait  être  suffisante.  L’imposition  du 
chirurgien  serait  une  maladresse  commerciale.  La  qualité  du  chirurgien  pourrait  être 
une  cause  de  refus,  si  l’opération  devait  être  tentée,  contre  toute  chance  de  succès, 
mais  la  compagnie  pourrait  avoir  le  droit  do  visiter  les  futurs  opérés. 

Le  rejet  de  la  responsabilité  sur  une  faute  du  chirurgien,  objection  faite  par  M.  Mau- 
claire,  est  possible,  mais  elle  ne  serait  pas  de  l’intérêt  bien  compris,  do  la  Compagnie, 
car,  assurant,  tour  à  tour,  le  chirurgien  et  l’opéré,  ce  qu’elle  gagnerait  d’un  côté,  elle 
le  perdrait  de  l’autre.  Du  reste,  ce  conflit  peut  être  supprimé  par  un  contrat  approprié, 
qui  demanderait  à  être  étudié. 

Il  ne  faudrait  i)as  que  l’assurance  du  risque  opéiafoiio  fût  lro]i  cc.ûteuse. 

Ostéosarcome  développé  sur  un  radius  ayant  été  le  siège  d'une  fracture 
quinze  ans  auparavant,  par  M.  MAt  ci.AiiîK. 

La  question  du  rapport  du  traumatisme  avec  le  dévelopi;en:cnl  des  fumeurs  malignes 
demande  souvent  l’avis  d’un  expert. 

La  localisation  ])ar  traumatisme  d’un  osléosai'come  dans  un  os  sain  est  encore  une 
pure  hypothèse.  Mais  l’ostéosarcome,  développé  au  niveau  du  col  d’une  ancienne 
^facture,  peut  être  assimilé  aux  épithéliomas  évoluant  sur  une  cicatrice,  le  col  de  la 
fracture  jouant  le  rôle  d’un  point  de  minoris  resistentia'. 

M.  Mauclaire  relate  l’observation  d’un  officier  ayant  succomlié  à  une  généralisation 
Crânienne  d’un  ostéosarcome  dévcloiipé  peu  de  tinips  apiès,  exactement  au  niveau 
de  la  fracture  datant  de  quinze  ans  aujiaravant. 

Une  hypothèse  jjlausilile  seiait  que  le  cancerfeiait  unenialadiegénérale  qu’un  trau¬ 
matisme  sérieux  peut  localiser  sur  un  point  donné. 


Ltoiible  empoisonnement  par  la  cantharide.  Guérison,  ]iar  M.  Cuavaoxv. 

L’observation  rapportée  par  M.  Ch...  relate  le  cas  de  deux  tiancés  qui  ont  absorbé 
dans  du  vin  50  centigrammes  de  caSlharidinc.  Les  effets  aphrodisiaques  furent  nuis, 
"'ais,  par  contre,  les  effets  toxiques  turent  immédiats  et  graves  pour  les  deux.  L’un 
des  fiancés  conservera  pioliablement  des  reliquats  pleuro-pulnionaires  sérieux.  A  la 
®ùite  des  recherches  liiljliogiiqibiqnes  faites  sur  ce  sujet,,  il  résulte  que  l’effet  aphrodi- 
®‘aquc  produit  par  la  cantharide  ou  la  canlharidine  chez  la  femme  est  nul  et  qu’il  est 
paiement  très  réduit  chez  l’homme.  Par  contre,  l’effet  toxique  est  formellement  assuré. 
^1  y  a  donc,  à  propos  de  ce  iiroduil,  une  légerule  à  détruire. 


ùlits  de  nécessité  et  délits  par  imprévoyance  chez  l’enfant.  Utilité  d’éviter 
la  prison  préventive  aux  enfants  dont  l’intention  délictueuse  n'est  pas  suffi¬ 
samment  établie,  liai-  M.  (  ;i:n,i,ii;ii. 


gtj^“  de  vue  de  la  défense  sociale,  il  est  certain  que  la  délinquance  infantile  doit 

’’6  1  objet  d’une  vigilanc(^  particulière.  Néanmoins,  L...  estime,  d’après  son  expérience 
'“''lanls  sont  envoyés  en  prison  préventive  pour 
Insignifiants.  11  étudie  séparément  la  délinquance  des  garçons  et  des  filles* 
d' 94  garçons  examinés,  42  furent  arrêtés  pour  vagabondage,  mais  dans  les  52  autres 
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(léliLs,  le  vuf'iilioiiiliij'n  n  coexisté  dans  ‘^1  cas.  T.o  |iourcentago  do  vagabondage  seid 
s’élève  donc  à  70  %.  Sur  l’2  enl'anU  envoyés  en  prison  pour  vagabondage,  15  n’avaient 
aucune  inlention  délictueuse. 

On  distingue  donc,  doux  groupes  :  V’agaijondage  par  imprévoyance  et  vagabondage 
par  nécessité. 

Dans  la  i)r(!mière  catégorie,  après  avoir  éliminé  tous  les  cas  douteux,  G...  en  retient 
six,  dont  il  rappelle  linéiques  exemples. 

Dans  ces  cas,  l’eulant  avait  fait  preuve  d’imprévoyance  en  surestimant  ses  capacités 
et  il  avait  man([ué  d’esprit  pratique. 

Souvent,  le  premier  délit  est  suivi  du  même  délit  de  nécessité.  « 

Dans  ce  cas,  la  prison  devient  nél'aste,  car  elle  précipile  reniant  dans  la  délinquance 
si  une  aide  matérielle  et  morale  ne  lui  est  pas  toiiruie  à  sa  libération. 

Le  vagabondage  de  nécessité  est  particulièremeid  regrettable.  Jl  .s’agit  des  eid'ants 
qui  tuieut  uii  miliini  tamilial  lamentable  et  ne  méritent  nullemeid,  une  répression 

Sur  Irente  filles  e.xaminées,  S  sont  ]ioursuivies  pour  \  ol,  toutes  les  autres  pour  vaga¬ 
bondage  presiiue  toujours  cnmpliipié  de  proslitutiou.  Les  catégories  sont  les  mêmes 
ipie  pour  les  garçons.  Mir  'l'I  cas,  7  sont  exclusivement  la  conséquence  de  circonstances 
défavorables.  Il  semblei'ail  nécessaire  que  tout  enqiloyeiir  d’une  mineure  ne  puisse 
la  renvoyer  sans  |irevenir  une  ,  us  re  de  |irotection  de  l’enfance.  Pour  les  filles,  plus 
encore  que  che/.  les  garçons,  ou  a  l’impression  d’une  intrication  de  facteurs  personnels 
et  sociaux. 

La  prison  préventive,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  est  injuste  et  néfaste.  Elle  est 
injuste  si  l’enfant  est  victime  dé  circonstances  défavorables  ;  elle  est  aussi  néfaste, 
car  elle  ne  favorise  pas  son  relèvement.  Les  conséquences  de  la  [irison  sont  fâcheuses  : 
c'est  loujours  une  tare  ;  elle  révolte  un  incutpé  innocent  et  agit  à  rebours,  comme  puni¬ 
tion  injuste  et  qui  le  i)ousse  à  désirer  une  punition  légitime. 

Dans  l’intention  de  remédier  à  cet  état  de  choses,  M.  lîlacque-lielaire  a  déposé  nu  pro¬ 
jet  dans  lequel  il  invite  le  gouvernement  à  créer  dos  maisons  où  seront- recueillis  et 
étudiés  les  mineurs  dont  l’intention  délictueuse  n’est  pas  suftisamment  caractérisée. 
C’est  un  projet  cherchant  ù  compléter  un  autre  projet  plus  vaste,  visant  le  dépistage 
psychiatrique  de  tous  les  prévenus,  la  création  des  annexes  psychiatriques  dans  toutes 
les  prisons,  ainsi  que  des  laboratoires  d’anthropologie  criminelle.  Des  ordres  seraient 
donnés  aux  commissariats  de  police  et  au  Parquet  pour  n’incarcérer  que  les  mineurs 
dont  l’intention  délictueuse  est  nettement  établie. 

M.  lleuyer  remarque  que  la  notion  de  délit  de  nécessité  est  classique.  La  criminalité 
moderne  no  s’attache  plus  à  étudier  les  délits  et  les  crimes  dans  la  délinquance  infantile- 
Ge  sont  les  résultats  de  l’étude  du  délinquant  qui  déterminent  la  décision  du  juge  à  son 
sujet.  M.  Geillier  ne  semble  jias  tenir  suffisamment  compte  de  la  jiortée  de  l’enquête 
sociale.  Il  a  raison  de  demander  la  suppression  de  la  jirisou  préventive.  Certains  pro¬ 
grès  réels  sont  cependant  déjà  réalisés. 

Sur  l’initiative  de  .\L  Louis  Hollin  et  à  la  suite  d’un  rapiiort  fait  |)ar  M.ll...  en  colla¬ 
boration  avec  M.  Uoubinovitch  et  M.  l’aul-lioncour,  les  plans  de  la  future  maison  d’ob¬ 
servation  sont  déjà  établis. 

M.  Ibii.  iiixoviTun.  —  Tous  les  délits  de  l’enfance  sont  des  actes  antisociaux  impor¬ 
tants  qui  nécessitent  des  mesures  rapides,  energiipies  et  logiques.  Une  association 
formée  sous  la  présidence  de  .\L  Hollin  est  en  train  de  recueillir  des  fonds  pour  rem' 
placer  la  prison  préventive  jiour  les  enfants  par  des  maisons  d’observation,  d’accuei' 
et  d’adaptation  sociale.  Falnoiiiiu-Br.ANC. 


Sénilcr  du  8  décembre  1930. 


Syringomyélie  et  traumatisme. 


M  M  . 


..  Mi( 


IUT  rajipoi'lt'iil,  une  iiliscrvalicJii  de  syriiifroiiiyé 
dont  les  ]ireniiei'S  trouldes  sont  apparus  dix  a 


•'  évolution  leid.ement  iirogeessive  e 
‘i|"'es  un  trauMiatisiue  très  violent. 

l'OS  auteurs  envisaf>'ent  les  dilTéreiites  théories  patlioKéniques  de  la  syrin'’'ümyélie  : 
l'einaloinyélie  (Miiior)  ;  lésion  niédullain^  par  voie  di‘  névrite  ascendante  (G.  Guillain)  ; 
l■|•allmatisme  (distéi  rieal  (Seliultze). 

Ils  pensent  (ju'un  traumal.isine  viohoit,  qui  provoque  une  commotion  sjiinale,  déter- 
iHme  parlé  même  un  mie.ro-traumatisme  médullaire  qui,  dans  certains  cas,  paraît  pou¬ 
voir  etre  à  l’origine  d'une  glioniatose.  dette  hypothèse  esl  à  discuter  et  l'apparition 
tardive  des  troubles  nerveux  et  leur  évolution  |irogressi\  e  n’intirment  jias  les  rapports 
possibles  de  la  causalité  traumatiifue. 

Dans  ces  cas  oii  on  ne  peut  écarter  d’une  manière  irrétutable  le  rajiliort  Iraumaticiuo 
'le  l’al'l'eetion,  les  ailleurs  admettent  ipie  le  doute  doit  jiroliter  à  l’aocideuté. 

/li.s-cn.s'.sion.  -  M .  Cnoi  ’/.ON  appuie  le  rôle  du  traumatisme  dans  l’éliologie  de  la  syrin- 
Komyélic. 


•M.  Itnvoiii  prie  M.  l,Air,.xi-.i.-l,Av,\sTiNi‘;  d’exposer  son  opinion  au  sujet  de  l’origine 
syringninyéli([ue  de  la  maladie  de  Dupuytren. 

M.  Daihnul-Lavasiini-;  :  «  l.a  rétraction  de  l’aponévrose  palmaire  n’est  jias  une  ma¬ 
ladie,  mais  un  syndrome.  Son  étiologie  est  variatile.  Dans  cerlains  cas.  il  est  possible 
de  dégmf.,., 

1111  facteur  sympathique  ;  ([uelquel'ois  la  lésion  symjiathique  est  liée  à  un 
processus  syringomyéliqiie.  » 

MAia.i.Aiiin  estime  que  l'intervalle  entre  l’accident  et  les  iiremiers  symptômes 
■'^yi’ingoniyéliqiies  est  bien  long. 

A  pro|)us  de  la  rétraction  de  l’aponévrose  palmaire.  Dans  des  cas  rares,  il  y  aune  lésion 
>Oedullaire  ou  nerveuse.  I.e  plus  souvent,  il  y  a  à  la  base  le  rliumatisme  chronique,  la 
Koutte,  le  saturnisme,  la  syphilis  peut-être.  Le  traumatisme  joue  un  rôle  adjuvant. 

Dhez  les  cochers,  c’est  une  maladie  professionnelle. 


Mort  rapide  danet  un  cas  d’ostéome  dure-mérien. 


I^DM.  CoLiiiZ  et  M.  H.  p’Aupim/.  relatent  l’observation  d’un  homme  de  38  ans  qui 
roeiirt  rapidement  dans  le  coma  précédé  d’une  perte  de,  connaissance,  au  cours  d’un  état 
'■0  Santé  normal  en  apparence.  A  l’autopsie,  on  constate  l’intégrité  absolue  de  tous  les 
'’rgam.s,  sans  excepter  le  squelette  crânien,  avec  présence  de  douxostéomes  dans  la 
ux  du  cerveau,  ostéomes  qui  ont  tracé  une  empreinte  dans  le  lobe  frontal  droit, 
irritation  chronhpie  exercée  sur  le  cortex  cérébral  explique  cette  mort  rapide;  il 
agirait  donc  d’une  inhibition  cérébrale.  Les  lésions  organiques  très  réduites  ont  pû 
numu'  un  début  d’infection  méningée  «pn  expliquerait  la  température  élevée  à 
a  P'iriodc  i)ré-agoninue. 


Doi.ii,:z  et  F 


iC  demamlent  pourcluoi  dans  la  dure-mère,  on  observe  cette  is 


^  valion  de  la  fonction  ostéogène.  On  peut  invoquer  la  congestion  cérébrale.  Pourquoi 
iissilicat.ion  dure-méricnne  provoque-t-elle  la  mort  subite  ?  L’innervation  de  la  dure- 
l'e  est  extrêmement  développée.  Les  lilelscentripètcs  peuvent  déterminerdes  réflexes 
^  VOIS.  Ou  pp^^  possibilité  do  réflexes  bulbaires.  Une  alïection  fébrile,  une 

1=  iPpe,  est  venue  mettre  Ifn  à  la  période  do  tolérance  de  ces  ostéomes.  Ce  cas  est  inté- 
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Société  clinique  de  médecine  mentale 


Séance  du  15  décembre  1930- 


Paralysie  générale  s  ^nile,  par  MM.  R.  Li'.uoy  et  J.-V.  Tuullks. 

,  Malade  ûgée  de  70  ans  qui,  40  ans  après  le  chancre  syphilitique,  est  atteinte  de 
paralysie  générale  caractérisée  au  point  do  vue  clinique  par  dos  signes  do  démence 
aénile,  s’accompagnant  de  très  peu  do  signes  physiques  de  inéningo-encéphalite  et 
un  syndrome  humoral  fortement  positif  dans  le  .sang  et  dans  le  liquide.  Ils  insistent 
sur  la  difficulté  du  diagnostic  lorsque  la  ponction  lomhaire  n’est  pas  faite  et  sur  l’évo¬ 
lution  aiguë,  rapidement  progressive  et  fatale. 

Paralysie  générale  chez  un  vieillard  de  77  ans, 
par  MM.  Cafoiias,  .Ioaki  et  I'ail. 

Le  syndrome  mental  ressemble  à  la  démence  sénile  ;  le  syndrome  physique  et  humo- 
•■al  est  celui  de  la  méningo-cncéphalitc  syphilitique. 

Troubles  mentaux  chez  les  deux  soeurs,  ])ar  ,MM.  Lhiid'i-  et  Po ninii. 

Deux  sœurs  sont  internées  le  môme  jour.  Pas  d’antécédents  héréditaires  connus. 
Toutes  deux  avaient  déjà  été  internées  en  même  temps  en  1917.  L’aînée  (2“  interne- 
•nent)  est  une  démente  parano  de,  la  seconde  (C'‘  internement)  est  une  maniaque 
*lépressive  atyiii(|uo.  Les  doux  sujets  sont  donc  atteints  d’affections  mentales  diffé- 
■’entes  comme  diagnostic  et  pronostic.  Los  auteurs  rappellent  que  les  jisyclioses  sur- 
'’enues  chez  frères  et  sœurs  sont  loin  d’avoir  la  même  forme  clinique.  C.cpendant 
a  maniaque  dét)ressivc  et  la  démence  précoce  se  voient  assez  souvent  dans  les  mêmes 
familles. 

t) 

Paralytique  générale  traitée  par  la  malaria,  atteinte  de  délire  de  négation 
actuellement  disparu,  par  MM.  I.iînov,  Mf'UAKovncn  et  MAspiii.N. 

Les  auteurs  montrent  à  nouveau  une  paralytique  générale  (pii,  à  la  suite  de  l’im- 
Paludation  thérapeutique,  a  présenté  un  délire  secondaire  de  négation.  Le  délire  a 
5  semaines  et  a  complètement  disparu.  Les  auteurs  attirent  l’attention  sur  la 
■■émission  très  bonne  de  la  malade  ([ui  a  récupéré  su  capacité  professionnelle,  n’a  plus 
e  dysarthrie  et  a  augmenté  de  27  kilos  en  7  mois. 

Paralysie  générale  prolongée.  Examen  anatomo-pathologique, 
par  .MM.  Cai’Uhas  et  L.  Maiiciiami. 

^ ,  H  s  agit  d’une  forme  de  paralysie  générale  à  évolution  très  lente  puis([uc  la  durée  de 
atf  réactions  humorales  se  sont  toujours  montrées  du  type 

L’examen  histologiipie  décèle  bien  les  lésions  de  la  paralysie  générale  mais  les 
"'ll.unmaloires  meningees  et  les  altérations  vasculaires  du  cerveau  sont  peu 
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accusées.  Par  conlro  les  lésions  bulbaires  sont  aussi  inlonses  (|ue  celles  r|uo  l’on  ren¬ 
contre  dans  la  paralysie  ijénéraie  classicpie. 

Epilepsie  traumatique.  Etat  confusionnel  terminal  par  encéphalite  au  cours 

d’ime  pneumopathie  aiguë,  [)ar  .\1M.  L.  .NlAiiiaiAMi,  A.  Coiui  rf)is  et  P.  Masquin, 

Hütninc  de  22  ans  qui,  .'i  mois  après  nue  l'racd.iire  du  rocher,  pré.scnte  des  crises  épi¬ 
leptiques  généralisées.  Troubles  subjectifs  des  Irautiiatisés  du  crâne,  état  dépressif 
avec  épisodes  confusionnels  et  plusieurs  tentatives  do  suicide.  A  l’occasion  d’une  con¬ 
gestion  pulmonaire,  nouvel  accès  grave  confusionnel.  Décès. 

Au  niveau  de  la  région  frontale  droite,  cicatrice  lil)ro-névrogli(|ue  avec  destruction 
du  cortex.  Dans  les  autres  régions  de  l’encéphale,  lésions  vasculaires  inflammatoires 
diffuses  et  altérations  cellulaires  d’apparence  toxi-infectieusc.  Dans  ce  cas,  on  peut 
admettre  ipic  la  lésion  cicatricielle,  traumatique  a  joué  le  rôle  de  lésion  d’appel  pour 
le  développement  du  processus  encéphalitiquo  terminal  au  cours  d’une  maladie 
infectieuse. 

Crises  incoercibles  de  rire  et  de  pleurer  chez  un  débile,  par  MiM.  11.  Durouv, 

Elindnant  les  causes  habituelles  d(i  rire  et  de  pleurer  spasmodiques  et  insistant  sur 
l’émotion  initiale,  le  sentiment  affectif  agréabh^  ou  pénible  ([ui  accouqiagne  chez,  ce 
jeune  homme  les  accès,  les  auteurs  rapprochent  his  phénomènes  observe^s  de  ceux  dits 
hystériques.  Ils  proposent  l’enqdoi  d’une  suggestion  violente  comme  le  torpillage 
pour  guérir  ce  malade,  actuellement  incapable  à  cause  de  ses  crises  d’une  activité 
quelconque.  I..  .M.vucua.mi. 


ANALYSES 


NEUROLOGIE 


BIBLIOGRAPHIE 


NAGHMANSOHN  (lie  I,  uci’i’iie).  Les  fondements  scientifiques  de  la  psychana¬ 
lyse  de  Freud  (IJi(!  Wis-icnschiiftliclien  Gruiidlufrc.ii  ilcr  Psychonnalyse  Freuds), 

I  vol.  de  loi)  panes,  Berlin,  Karger,  édil.,  l'.lis. 

II  s’agit  à  la  l'ois  il’iiii  exposé  général  et  d’une  c.riUipie  de  la  leelinicpie  l'reudicnne, 

dans  les  Ahhnndluniien  di;.s  Ncurnlniiie.  Psitrliiidrii',,  J^siichnlni/ii’  und  iliren 

^'‘enzgehieten. 

Un  premier  oliapilre  est  eonsaeré  à  l’étude  des  instincts  (instincts  généraux  et  ins¬ 
tincts  particuliers).  L’auteur  discute  minutieusement  le  domaine  et  l’intérêt  de  chacun 
entre  eux.  Il  maintient  l’erreur  commune  qui  \  ent  que  Freud  n’ait  accordé  d’iin- 
l'ortance  qu’aux  tendances  sexnelh's.  Fn  réalité,  l’analyse  de  celui-ci  a  été  beaucoup 
‘«oins  exclusive. 

Le  deuxième  chapitre 's’intitule  :  la  Psychologie.  .\...  suit  pas  à  pas  l’édification  de 
in  synthèse,  d’ensemble  et  il  ac,coinpat|iio  chai|ue  étape  d’un  chapitre  criti(iue. 

La  dernière  partie  expose  la  techni(|uu  pratiipie.  .\...  eu  montre  les  difficultés  et  les 
jneertitudes  et  il  se  défend  de  tout  enthousiasme  préconçu.  Il  considère  cependant  que 
'Ouvre  de  Freuil  constitue  un  monnmeni  durable  —  que  l'avenir  doit  dégager  des 
l'Ondances  trop  inlnilives  --  afin  que  la  psychopathologie  devienne  une  science  ra- 
Lonnelle.  La  bibliographie  se  réduit  pratiquement  à  celle  des  prim'ipales  publications 
«6  Freud.  p,  .Mollahkt. 

(Georg)  et  POTZL  (Otto).  L’allaesthésie  optique,  {/tic  oplisclie 
ollaeiill,e.sie).  1  vol.  de.  :i()2  pages,  Berlin.  Karger,  éilit.,  l',)28. 

Iiavail  considérable  fait  à  la  cliniipie  universitaire  allemamte  de  Prague  (d.  consacré 
a  psychopathologie  de  la  notion  d’espace. 

■'  «Laesthésie  optique  constituerait  le  pendant  de  l’allaesthésie  tactile  (de  Dusser 
Barenne).  Fdio  consiste  en  une  perception  d’objet  — -  correcte  quant  à  la  configura- 
mais  erronée  quant  à  la  localisation  spatiale.  Il  s’agirait  là  d’un  phénomène  pro- 


.WALYS 


veminl  d’uno  aoLivilé  aaormale  du  sy^tèino  norvoux  coriLral.  La  pramiàre  obscrvalion 
serait  celle  de  lî.  Boyer  (obsorvatioa  porsoanello  au  cours  d’uu  scotome  migraineux). 
Ultérieurement  Urnst  Frcimd  aurait  décrit  un  phénomène  comparable.  II...  et  P... 
ont  i'(!cberché  îles  laits  semblables  chez  une  série  de  malades  et  ils  se  sont  efforcés  d’en 
(léiiétror  le  mécanisme. 

Ils  discutent  minutieusement  les  caractères  voisins  ou  opposés  ([uo  prcsenleni  les 
autres  symptômes  des  lésions  focales  du  lobe  occipital  :  agnosie  optique,  —  paralysies 
psychiques  do  la  lésion  (de  R.  Balin),  —  mélamorphopsie  cérébrale,  — ■  hallucinal ions 
polyoptiques,  — ■  scolomos  scinlillanls,  —  troubles  de  la  perception  centrale  des  couleurs 
et  de  l’adaptation  cérébrale.  Ils  les  comparent  également  aux  troubles  de  la  percep¬ 
tion  des  formes,  causés  [)ar  les  lésions  Ihalamiques  (iiulvinar). 

II...  et  P...  essaient  d'en  analyser  le  mécanisme.  Celui-ci  leur  apparaît  d’une  c(un- 
plexité  extrême.  Piml-ctre  peut-on  tout  ramener  —  d’une  manière  très  schéma¬ 
tique  —  à  une  erreur  dans  la  synthèse  linale.  Charpie  hémisphère  aurait  réalisi'  une 
perception  élémentaire  l•orrecte.  .Mais  le  tlernicr  terme  de  l’opération  aboutirait  à 
une  combinaison  erronée.  Une  im|jortanle  bibliografihie  complète  cet  ouvrage  fon¬ 
damental,  qui  sera  consulté  avec  fruit  par  les  neurologistes  et  les  psychiatres  id  les 
psychologues.  P.  Mollaiiet. 

LEIBOWITZ (O).  Le  mécanisme  réflexe  des  paralsyies  spasmodiques  (Iléfh'X- 

meidianismus  S|iasLichor  Lahmungen).  1  vol.  40  pages,  H.  (  Irossberger,  llcidcl- 

Après  une  brève  revue  ries  différentes  théories  de  la  contr.aclure  pyramidale,  1....  se 
déclare  partisan  de  la  théorie  périphérhpie,  considérant  la  contracture  comme  déelaii- 
cliée  |)ar  les  diverses  incitations  périphérii[ues  réfléchies  sur  les  contres  molcurs 
médullaires  libérés  du  contrôle  [lyramidal.  L’étude  do  ces  incitations  périjiliérii|ues 
l’amène  à  séparer  de  façon  fort  nette  celles  qui  ont  un  point  de  départ  superficiel,  cutané, 
des  autres  ({ui  (jartent  de  la  profondeur  (muscles  et  articulations). 

Aux  premières  ré|iondraient  les  réflexes  de  flexion,  phénomènes  des  raccourcisscur-, 
aux  sec.ondes  les  réfle.xes  d’extension  des  membres  inférieurs.  Parmi  ceux-ci  L...  di’crit 
le  réflexe  d’extension  croisée  et  le  réflexe  de  pression  plantaire  ipj’il  n’a  pu  observer 
(|un  dans  ‘i  cas  de  |)ara|dégio  par  compression.  Un  cas  particulier  de  cos  réflexes  d’ex¬ 
tension  est  réalisé  pai'  la  station  verticale  oi]  se  retrouvent  de  façon  élective  la  pres¬ 
sion  plantaire  et  les  inc.itatious  profondes.  C’est  la  limitation  de  la  fonction  sialique 
au  mernlire  iufériiujr  qui  ex[ilique,  dans  ces  conditions,  l’aspect  d’extension  que  prend 
a  ce  meirdjre  la  contracture  [lyramidale. 

La  contractuia^  pyrarniiiale  n’est  pas  autre  chose  r[uo  l'impression  fixée  de  ces  diffé¬ 
rents  lypes  de  réflectivité.  A.  Tiiévenaud. 


SPERANSKI  (N.-W.).  Sécrétions  internes  et  processus  psychiques.  (Innerc 
Sekrelion  und  psychische  Progresse),  i  vol.  I.ôll  p.,  7  fig.,  Pi  Ml;.,  Berlin,  K;irgcr, 
11129. 


De,  meme  ipie  l'on  s'esi  efforce  de  calalogner  cerlains  lypes  morphologiques  géné¬ 
raux  et  de  préciser  la  conslitiil ion  psychique  ipii  y  correspondait  iiahitindlement,  Spe- 
ranski  veut  voir  dans  cerlaincs  reaclions  [isychiipies,  d'oi’dre  émotionnel  surtout, 
I  eflet  de  glandes  a  sem'elion  interne  agissant  a  distance  par'  le  mécanisme  hormo¬ 
nal.  Par' Tel  iide  de  ces  manifesla I  ions  émotionnelles  il  tente  d'expliipier  les  ['éaetion^' 
liystéririues  auxipiclles  il  cr.rit  ilcvoir  opposer  hi  catatonie  et  en  somme  s’efforcer 
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tic  Lrnas|inser  dans  le  domaine  de  la  psychologie  le  fonctionnement  par  couple  agonisle- 
antagonisto  qui  a  mis  au  point  l’étude  de  la  physiologie  musculaire. 

A.  Thévenaud. 

THURZO  (Eugen  von).  Quelques  acquisitions  récentes  du  diagnostic  et  de  la 
thérapeutique  neurologiques  (Uober  enige  diagnostische  und  therupeutische 
Verjahren  in  der  .Neurologie).  1  vol.  de  78  pages,  11  fig.,  Berlin,  Karger,  1929. 

T...  étudie  successivement  la  valoir  diagnostique  du  réflexe  d’ahduotinn  dos  orteils, 

1  emploi  de  rencéphalngraphie  aérienne  par  voies  lombaire  et  sous-ocoipitale,  le  mode 
tl’action  de  rinfection  comme  agent  thérapeutique,  les  symptômes  pseudonévroliques 
tle  l’encé|)halite  firolongée,  la  réaction  de  l’or  colloïdal  de  Sicard  et  Ilaguenau,  enfin 
hh  cas  de  paliialie  et  de  paiigraphie  chez  un  épileptique.  A.  Thévenard. 

POLLAK  (Eujen).  Le  mal  de  tête  et  son  traitement.  (Der  Kopfschmerz  und  seine 
Ilehandlung.)  1  voi.  1.98  jiagcs,  Leipzig  et  Vienne.  Franz  Deuticke,  1929. 

Etude  unalytiiiue  très  comiilète  et  méthodiiiue  des  facteurs  étiologiques  de  la  cépha¬ 
lée.  Mentionnons  la  |ilacc  importante  f[ui  y  est  faite  aux  céphalées  d’origine  toxiipie 
à  celles  qui  trouvent  leur  cause  dans  des  affections  oculaires,  auriculaires,  nasales, 
sinusales  et  dentaires.  A.  Thévenard. 

SCHULHOF  (Ftritz).  Guide  de  l’aliéniste  (Lehrgang  für  Trionpflegen),  I.oipzig 
et  Vienne.  Fr.  Denticke,  1929,  1  vol.  de  101  pages. 

Après  quelques  (Hinseils  donnés  au  futur  aliéniste  sur  le  conduite  à  tenir  à  l’égard 
'le  ses  malades.  S...  trace  une  sémiologie  générale  rapide  des  maladies  mentales,  en  étu- 
'Jiant  les  hallucinations,  les  princi]iaux  types  d’idées  délirantes,  les  réactions  anliso- 
‘-'ales,  la  catatonie,  etc...,  puis  fait  brièvement  une  synthèse  des  princii)alcs  affecUons 
■■ancontrées  en  clinique.  11  termine  son  ouvrage  par  une  étude  (à  laquelle  il  fait  une 
place  importante)  de  la  tenue  d’une  maison  de  santé  ou  d’un  service  d’aliénés,  ne  négli- 
ffsant  pas  le  détail  des  problèmes  (|ui  peuvent  se  poser  quotidiennement. 


GUILLAIN  (Georges)  et  ALAJOUANINE  (Th.),  liludes  nntrolnuiqur.s, 
MasS'on  et  G'  ',  éditeurs. 

lians  cette  d'' série  d’études  ncurologi(|ues  faites  à  la  clini(iue  de  la  Salpétrière, 
I  '  ■  Guiliain  et  Alajouaninti  reprociuisent  et  mettent  en  \  aleur  un  certain  nombn^  de 
'  urs  travaux  antérieurs,  parmi  lesquels  nous  citerons  : 

Ee  réllexe  médio-pubicn  ipi’iis  ont  décrit  antérieurement  à  la  Société  de  Biologie, 
l'ans  la  Prenne  médieale,  et  dont  ils  ont  montré  la  valeur  sémiologique  au  point  de  vue 
'‘'is  localisations  de  la  région  dorsale  antérieure  ; 

Le  syndrome  du  carrefour  hypothalamique,  syndrome  caractérisé  jiar  l’hémiidégie, 
mouvements  invajiontaires,  les  troubles  sensitifs  objectifs,  les  troubles  cérébelleux 
Une  hémianopsie  latérale  homonyme,  syndrome  (|u’ils  ont  décrit  et  qu’ils  ont  diffé- 
'■"hcié  ,lu  syndrome  thalamiciue  et  du  syndrome  du  noyau  rouge,  mais  (|ui  peut  eepen- 
■‘htse  trouver  à  l’état  pur  ou  associé  au  syndrome  thalamiciue  el  plus  rarement  à  une 
du  noyau  rouge  ; 

Le  travail  sur  la  valeur  diagnostique  de  l’épilepsie  jacksonienne  par  l’hvperpnée 

"'^Périment.aie  ; 

UEVOE  NEUIIOI.OGIQUE.  -  T.  I,  N»  I  ,  JANVIER  1931.  7 
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GENEROSO  COLUCCI.  Observation  histologique  à  propos  des  fibres  du  sym¬ 
pathique  ((  »ssi'i'\  ii/.idiii  il(j|ii"-iii]r  ^lilli^  lilii'i'  ili'l  sirripal  ii'ii).  Itirinla  ili  J\ciir'il(i;/iri , 


Les  l'crlicrclii--  de  l’iMilnir  uni  |i(irl('  Mir  li’s  libres  (b^s  ilil'l'éreiiles  |iiu’li(;s  (lii  syiiipii- 

clr  I  biiis  iiT  clans  les  II  lins  iln  s\  slc'inc  syni|i!iLliii|in'  cl  il  les  n  mises  en  évidence  dans  les 
libi’es  du  eiiedim  liniil  ni|ilie  el.  des  rend  eninmilidennles,  puis  il  a  éludié  les  libres 
des  i-ameaux  syrnpaUdi|iies  elTéeeids  Ispla iielinii[ues  plexus  siilaire)  id,  il  a  pu  déninil- 


VAN  BOGAERT  ILudo,.  La  dégénérescence  mucocytaire  de  la  névroglie  et 
le  problème  biochimique  de  la  mucine  d’après  les  travaux  de  l'école  de 
Montpellier.  .Ifiiinitil  i/e  yciirotonic  cl  de  Psi/rhialric  hclf/c,  HO'-'  année,  11“  11,  sep- 
l.endire  lll.'iO,  [i.  blIlj-CiOl . 

lieviie  Générale  cnneernanl  les  diverses  iipinicins  en  cnnrs  à  priipns  de  la  dégéni''res- 
eenee,  nineiieylcdre  cle  la  riévrciylie  (d,  l’iiiLérèl  de  la  reidiendie  de  la  nnndneipii  eoiisU- 
Inerail  un  élénieid.  de  diaennslie,  c-nl rejaiilres, dans  réinde  du  liipiide  cé|ilialn-raidn- 


DINO  BOLSI.  Recherche  sur  la  microglie  et  l’oligodendroglie.  Notel  :  Méthode 
d’imprégnation  (llieerelie  sulla  irucroi,dia][ed  nligndendroglia.  Nola  b'  :  Mélndi 
d'inipregna/.inne).  Ilinisln  ili  l‘(didii)ji(i  ncrcunn  i:  rncnliilc,  vol.  XX.WI,  l'ase.  I, 
^  :ill  aofil  lll.'ül. 


BOLSI.  Recherche  sur  la  microglie 
•anulo-graisseux  (lüeen  lie  sulla  rnii  riigli 
anniii-udiposij.  ItiuisUt  di  l>id<dii;ii<i  ncruui 


l’oligodendroglie.  Note  2  ;  Corps 
■,d  oligendnidenvlia.  Nota  2''  :  Cnrpi 
e  nictddic,  vol.  XX.W'I,  l'ase.  I, 


OLIVIER  (E.;.  Une  anomalie  r 


0  du  nerf  sciatique  poplité  interne. 
•1  jniilcd,  lll'.»0. 


BRAINE  iJ.).  Nerf  médian  et  fléchisseur  superficiel.  Soc.  nmd.,  ledécomlne  l'.rdO- 

TSCHERRISCHEFE.  ALEXEJ  id  CRIGOROWSKY  (J.).  Sur  la  méthode  d  in¬ 
vestigation  de  l’angioarchitectonie  cérébrale.  Sovrcmciiitjii  l’.sirlwncvroiottijd, 

I.I-S  ailleurs  rappelleni  cinebpies  [loinls  eneore  olise.nrs  so  rnp[iorlanl  an  suje!  ilo 
rauginarebilecdiinie  cérébrale  pour  démonlrer  l’imporlanee  de  son  élude  sysléniii- 
I  il  pie  ;  ils  al  I  ireni  a  \  aiil  loiil  l'ai  leu  I  ion  sur  la  valeur  d’une  bonne  nii'd  liode,  décrivant 
eidledoni  ils  oui  l'ail  l'eniploi  :  I ,e  nia I ériel  él  iidié  a  été  des  eerve.aux  d’Iioinine,  de  sin!,'0| 
de  (diien,  de  idial  el  de  lapin.  I  .'iiijecd  ion  a  élé  parl'ois  in  .s7'(n,paid'ois  iininédialeiiient 

li.VliCIA  IIOVA.MIS. 


PHYSIOLOGIE 

PAPILIAN  fV.  '  c  l  BUSULENGA  'A.,.  Recherches  expérimentales  sur  la  lO' 
calisation  du  centre  médullaire  accélérateur  du  cœur.  .\nn.  d'aind.  p(dh.  <1^ 


sur  (li!S  chiens.  I.c 
ihiiis  lo  !■ 


i:eril  r’(^  üixclériil.eiir  diic  d  iir 
sii!,'ini'ril,  i-.miiiifis  (‘.rilrehi  c1imi\ 


Tiffeneau,  LEVY  (Jeanne)  ci,  DROUN.  influence  exercée  par  les  variations 

de  la  réaction  du  milieu  intérieur  chez  l'épinochesur  l’action  d’un  hypnotique 

barbiturique,  le  sonéryl.  Puvis  iniuUi.iil,  '.il)''  iiniicc,  ii“  ‘.11. juin  l'.l.'iO. 

I-'CS  iicidcs  cl  les  ;di;idis  (ixcrc.ciil  sur  l:i  iiiin'iis(î  de  ré|iiiii)cli(i  pur  le  sonéryl  nue  iii- 
flucncc  l'avoridili^  pour  l(!s  iicides,  dcl'avorahlc  pour  Icsidcolis.  ('.elle  iid'lucuiu’  csL  déuiou- 
•'fre  pur  lu  coinpiu'aisori  ihw  Icmps  d’(Uidorirusscui(ud,  c.L  des  l,cm|is  de  rév(dl  délcriuiués 
sur  des  auiiuaux  ilc  itièiiic  souidie  soumis  dans  les  iiiêuics  coudilions,  l<'S  uns  à  l’acliou 
du  sonéryl,  les  aulrcs  (i  l’aid.iou  de  la  même,  sulisl.ama^  eu  présciic.c  d’acide  lacliiiiie  ou 
dr  curboualc  de  sodium. 

I'’acklc  lacU(|ue  à  la  couceidraliou  de  I  pour  lUdU,  mm  seuleineul  diminue  c.ousidé- 
rahlemeiiL  le  l.emps  d’emloi'uiisseineul,  mais  |■eud  elTieaee  une  ilose  (U;  sonéryl  (lui  ue 
•’ulait  pas.  La  mèm((  (dj.s(U'vid.iou  avail  élé  l’aile  anl(’;rieuremeul  sur  le  elueu. 

Le  carboiiale  de  sodium  à  la  eouceulraliou  de  I  pour  .■i.lMIUalloupo;  cousidérahlemeul 
le  lemps  d’eudormissemeul. 

Uans  les  diverst^s  ird'Immees  (lu’exerc.cid,  eu  s(!us  oppos('i  l(!s  acides  ol  les  alcalis,  il 
SSL  probable  que  hss  permoidiililés  braucluid(!s  ue  soûl  pas  seules  (m  cause  cl  ipie  la  ré- 
eeplivilé  des  eeuln^s  nerveux  varie  siiivaul  (pje  c,’(!sl,  un  idcali  ou  un  acide  qui  iid'luc. 

(i.  L. 

PAHREDDIN  KERIM.  Les  troubles  psychiques  dus  à  l’emploi  du  haschisch. 

Il!ll/ii‘ii(!  mi’.nldh’.,  XXV'-  année,  n"  1,  avril  Hl.'iO,  p.  lld-KlU. 

Llude  du  haseluseli,  d((  sou  oriviiu',  d(!  sa  |iréparal.iou  el  des  Iroiddes  psyehiijues 
^u  il  enlraîue.  Parmi  les  maladi((s  |isyclii(iues  observées  chez  les  haschischiens  invélérés, 
1  auteur  décrit  :  l’éréthisme  cérébrid,  la  rnélancidie  snbiupmé,  la  démence  préco(aî,  la 
®aliizo  die,  le  délire  hallucinatoire  auditil',  la  cord'usiou  mentide.  L’auteur  rapporte  des 
observations  du  c(!.s  dil'lérents  ordres  d((  troubl((S.  (1.  L. 


t>ELAVILLE  (Maurice)  .  Les  destinées  dans  l'organisme  des  stupéfiants  dérivés 
de  l’opium,  //i/y/cnc  meiil(il('.,.XXV"  aiume,  n"  t,  avril  lll.’ld,  p.  107-111). 

Après  avoir  passé  en  revue  les  dil'rénmts  alcaloid(!S  de  l’opium,  raut(uir  éludie  l’éli- 
•bination  et  la  destruction  de  la  morphine  dans  l’organisme  ainsi  (pie  son  action  phy- 
®iologiqu(;  et  pharimuadogiipie.  De  tonte  cette  étu(l((,  il  ((ouclut  néanmoins  (pie,  eu 
Pit  de  toutes  les  hypothèses  plus  ou  moins  séduisantes  (pie  l’on  peut  rormulcr  à  (•(^ 
®bjet,  le  problème  de  raceoiitumance  reste  entier.  tb  L. 


Warner  (Francis-J.).  Lésions  expérimentales  de  l’hypothalamus  du  cobaye. 
•Journal  of  neruDun  (iiid  menUil  hinKHsf--,  vol.  LXIX,  u"  0,  juin  llé.11),  p.  OUI. 

Les  lésions  du  groupe  central  du  noyau  sous-thalami(|ue  ne  semblent  pas  entraîner 
®  symptômes  neurologiipjes  uiar([ués.  De  plus  ces  lésions  semblent  limitées  audit 
bbyau,  les  noyaux  adjacents  ii '.  m  mtraul.  pis  d’altéi-.ition.  I’.  Hiiii.xom.;. 


(J  ).  Oblitération  spasmodique  de  l’artère  centrale  de  la  rétine 
;  *^*‘’'®'‘aciou  espamodica  do  la  arteria  central  de  la  rotiua).  Itcuisla  olD-iu’urn-ojUilmo- 
oyica  IJ  (le  eimgia  nciirologica,  t.  V,  i 


nai  ID.'iO,  p.  20:!-20r). 


vol,  xx.\',  11"  (i,  juin  i'.):iu,  p.  :i  1 1 . 
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A  y  AI.  V  si:  s 

Le  rétloxe  du  poiçiiet décrit  par  André  Léri  (1903)  et  le  réflexe  métacarpo-phalangien 
de  Mayer  (1916)  appartiennent  tous  deux  au  groupe  des  réflexes  articulaires.  Le  réflexe 
de  Mayer  a  une  tocliuiquo  un  pou  plus  simple  et  permet  quant  à  l’intensité  de  la  ré¬ 
ponse  une  estimation  jiliis  précise,  mais  par  contre  il  peut  manquer  chez  les  sujets  nor¬ 
maux  de  plus  de  10  %  des  cas,  alors  que  le  réflexe  de  Léri  manque  chez  3  %  au  plus 
des  individus  normaux.  L’aholition  unilatérale, quoi(iuo  e.xceptionnello,  peut  sevoirdans 
environ  5  %  des  cas  pour  le  réfle.xe  de  Mayer. 

La  recherche  de  ces  deux  réflexes  et  la  confrontation  des  résultats  peut  donner  en 
clinique  un  élément  de  localisation  lésionnelle  suivaJit  le  schéma  que  voici  : 

1°  Lésion  iirécenlride  (prérolandique)  icxagératiun  du  réfle.xe  de  Mayer  et  diminution 
du  réfle.xe  de  Léri  ; 

2“  Lésion  rolandique  :  diminution  ou  abolition  des  deux  réflexes  articulaires. 

3“  Lésion  postrolandique  :  diminution  du  réflexe  de  Mayer  alors  que  celui  de  Léri 
reste  normal  ; 

4“  Pas  do.  modifications  des  réflexes  articulaires  dans  les  lésions  temporales,  occi¬ 
pitales  et  cérébelleuses.  A.  Tiiévicnami). 

WEIZ  (Stefan),  Sur  un  symptôme  homolatérail  des  lésions  frontales  (üeber  einn 

homolaterales  Syinptom  bel  Stiridiirn  aftoklioncn).  Deiilschc  Zeilschrifl  für  Nerven- 

heilkunde,  Bd.  113,  IL  l-Ci,  p.  '.Md. 

Le  sujet  assis  devant  une  table  est  prié  de  suivre  avec  l’index  une  ligne  d’une  cer¬ 
taine  longueur  qui  y  est  destinée  et  (pi’il  doit  parcourir  d’une  extrémité  à  l’autre.  Cette 
manœuvre  est  eflVctuée  avant  et  après  occlusion  des  yeux.  Les  sujets  atteints  de  lésions 
tantales  (5  cas  examinés)  effectuent  incorrectement  l’épreux  e  pendant  roccliisiuu  des 
ysux  et  leur  index  s’arrèle  toujours  en  d(M;ii  ilo  la  limite  à  atteindre.  Dans  1  des  cas 
étudiés  ce  symptôme  était  uni  et  homolaléral.  A.  Tiikvhnaiii) . 

Fouquier  (A.)  et  blanc  (P.).La  flexion  combinée  de  la  cuisse  et  du  tronc. 

Sa  valeur  séméiologique.  Annules  de  Médecine,  tome  XX\  111,  n”  1,  juin  1930, 

P-  4.5-56. 

La  flexion  combinée' de  la  cuisse  et  du  tronc  ne  se  rencontre  que  chez  les  malades 
atteints  d’hémiplégie  pyramidale  sj^ïsmodique  avec  contracture  accentuée.  Elle  n’est 
P®s  Un  signe  pathognomonique  d’une  lésion  intéressant  la  voie  motrice  principale.  Elle 
manque  chez  de  très  nombreux  sujets  parkinsoniens,  wilsoniens,  extrapyramidauxj 
syndromes  moteurs  hémiplégiques  dont  l’origine  pithiatique  ne  peut 

*^8  être  envisagée  dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances, 
n  ne  peut  donc  pas  se  baser  sur  l’absence  de  signes  pyramidaux,  de  flexion  coin» 
6  de  la  cuisse  et  du  tronc  ou  du  signe  du  peaucior  du  cou  pour  qualifier  de  pithia» 
*'iues  les  rnaladc.s  atteints  do  troubles  moteurs  h  topographie  hémiplégi([ue. 


QRIANO  (Francisco- José).  Réaction  hémiopique.  Technique  et  signification 

1  accion  hérnianopica.  Tecnica  y  significacion).  Archivos  argenlinos  de  Nenrniogia, 
Vol.  VI,  n»  l-o,  février-mars  19.30,  p.  9-15. 

■^LAJouaNINE  et  GOPGEVITCH.  Etude  clinique  et  graphique  des  syner- 
Bies  musculaires  de  la  statique  dans  l’hypotonie  (première  partie.  Etude 
^i^ue).  Encéphale,  25®  année,  n"  d,  a\  ril  1930,  p.  266-284. 


)  ShS 


loi 

l.cs  ;iul(iMi's  s’iiLtaflKMil  iJans  i-e  travail  à  la  (l('snri|ilii)ii  <lc  l’liy|iotoiiio  statique  et  ils 
euvisafjeul  dans  ce  but  riiypolonio  unilatérale  sans  déséquililire,  riiyputuiiie  Uuilalé- 
ral('  avec  di'séquilibre  et  rby|)ot<iuie  bilatérale  sans  ilésé(|uilibre  apparent. 

Pour  ce  (pu  est  de  l’Iiypidonie  uinlalérale  sans  désé(piilibr(î,  t(dli^  qu’on  peut  Iddjscr- 
ver  dans  cerl  aines  hémiplégies  cortida  les  ou  sous-cort  ica  hisila  ns  eerl  a  ins  syndromes  céré¬ 
belleux  unilatéraux,  dans  certains  troubles  vestibulaires  péripliéri(pies,  <ians  les  chorées 
uuilatéralçs,  ilans  les  atteint(!S  unilalérales  radieulo-nei-veuses,  les  phénomènes  mus¬ 
culaires  de\’anL  lesquids  (jii  se  trouve  S(^  rappr(jidi"nt  île  la  statique haneliée  du  sujet 
normal. 

Dans  l’iiypotonie  uinlalérale  avec  déséi|uilibre  telle  qu’on  ]ieut  la  constater  dans  les 
syndromes  vestibulaires  aceompafjnée  de  phénomènes  verl ii'ineux.  dans  les  hémiplégies 
cérébelleuses,  dans  certains  syndromes  cérébelleux  uiiilaléraux  et  dans  les  tumeurs 
eé.rébe.llousos,  les  auteurs  oui  pu  sehémalisin'  quatre  types  de  slatiques  : 

Un  type  dans  lequel  l'hypotonie  est  discrète  et  le  déséquilibre  maniué.  Un  autre 
dans  lequel  le  déséquilibre  et  l’hypotonie  soni  discrets.  Un  autre  dans  leipiel  l’iiypo- 
lonie  est  importante.  Un  autre  enfin  ilans  lequid  les  symplomes  peuvent  se  localiser 
sur  une  moitié  du  corps  ou  même  provoquer  des  modifical  ions  du  tonus  bilatéral.  Quant 
à  ce  qui  est  de  l'hypotonie  bilatérale  sans  déséi[uilibre,  elle  est  difficile  à  interpréter  et 
le  plus  souvent  asymél  riipie,  en  ce  sens  qu’elle  prédomine  d’un  coté.  Les  auteurs  ont 
utilisé  l’étude  des  empridntes  plantaires  dans  ce  travail  qui  est  d’ailleurs  actuellement 

ALAJOUANINE  (Th.)  (d  GOPCETflTCH  (M.).  L'hypotonie  statique.  Etude 
clinique  et  graphique  des  synergies  musculaires  de  la  statique  dans  l’hypo¬ 
tonie  deuxième  partie.  Etude  graphique.  EnrJ.pliati:,  n"  o,  mai  llldll,  |i.  360- 
378. 

Elude  myographique  des  diverses  modifications  statiques  déjà  examinées  anté¬ 
rieurement.  O.  L. 

OMER  (N.)  et  HAYRULLAH  (M.).  Sur  un  cas  de  syndrome  basedowien  révélé 
par  des  vomissements  incoercibles.  Paris  médical,  n“  28,  12  juillet  1930,  20“  an¬ 
née,  p.  37-39. 

Observation  d’une  femme  de  16  ans  chez  laquelledes  vomissements  incoei'cibles  appa¬ 
rus  précocement  ont  constitué  avec  la  tachycardie  une  des  premières  manifestations 
du  syndrome  base.dowien.  La  ténacité  et  l’incoercibilité  des  vomissoments  dominaient 
le  tableau  cliniipic.  Leur  rétrocession  par  le  traitement  iodé  amène  les  auteurs  à  con¬ 
clure  que,  dans  ce  cas,  la  dysthyroidie  avait  suscité  tout  d’abord  une  hypertonie  gas¬ 
trique  manifeste.  O.  L. 

DELMAS-MARSALET.  Les  réflexes  de  posture  élémentaire.  Gazelle  des 
llùpUaiu-,  n»  01.  103“  année,  9  aofit  1930,  |i.  1151-1  153. 

L’anteur  rappelle  les  différenles  conceptions  dos  réflexes  de  posture  et  les  modifica¬ 
tions  (|ue  subissent  ceux-ci  au  cours  des  différents  états  pathologiques.  Il  étudie  ensuit® 
l’influence  de  certaines  substances  médicainenteusos  sur  les  réflexes  de  [losture  nor¬ 
maux  ou  pathologiques.  Il  donne  ainsi  le  résultat  d’expériences  faites  avec  le  broni- 
hydrate  de  scopolamino,  l’hyoscine,  le  datura,  l’alropine,  la  bulbocapnine,  la  strych' 
nine  et  l’alcool,  il  discute  enfin  longuement  la  physiologie  des  réflexes  de  posture. 

O.  I,. 


■  i.Y.i/.  )’.s7;.s-  ior> 

POLYNÉVRITES  ET  NERFS  PÉRIPHÉRIQUES 

Lasserre  (Charles)  (do,  Bordeaux).  Section  accidentelle  avec  perte  de  sub¬ 
stance  du  nerf  tibial  pbstérieur.  Mal  perforant  plantaire.  Résection  d’un 
névrome.  Greffe  nerveuse.  (Hourdon  d’orUiopcdic  et  de  chirurgie  de  l’appareil 
moteur  do  Bordeaux,  séance  du  Kl  janvier  ID.'îh.)  .Intimai  de  Médecine  de  Bordeaux 
et  du  Sii,l-Oiint,  an  107,  n“  5,  20  lévrier  lO.'ÎO,  |i.  l  it. 

LOUBAT  et  MAGENDIE  (do  Bordeaux).  Décollement  épiphysaire  de  l’extrémité 
inférieure  du  radius  avec  troubles  nerveux  (Soc.  anatomo-clinupie  de  Bordeaux, 
séanc(!  du  23  déceniln-e  1020).  .Intimai  de  Méderine  de  Bordeaii.r  el  du  Sud-Oitexl. 
an  107,  n»  7,  10  mars  1030,  p.  200. 

AMERICO  VALERIO.  Syndromes  sciatiques.  Quelques  considérations  cli¬ 
niques.  Revue  sud-américaine  de  Médecine  cl  de  Chimriiie  tome  I,  n“  4,  avril  1030. 
p.  348-332. 

L’auteur  insisie  sur  les  diirérentes  causes  j)ossil)Ies  des  sciatifpics.  Il  envisage  en 
Particuliei'  les  sciatiques  syphilitiipies,  gonococciques  et  les  sciatifiues  consécutives  à 
une  atteinte  rachidienne  on  sacrée.  L. 

PERRU.  Polynévrite  tuberculeuse  cliniquement  primitive.  Bull,  el  Mémoires 
de  la  Stjciélé  médicale  des  llûpiUiux  de  Paris,  3“  série,  40"  année,  n'  14,  séance  du 
11  avril  1030,  p.  070  à  083. 

Observation  d’une  malade  athuntc  d’une  toxi-infection  grave  doni  la  nature  tuber¬ 
culeuse  est  attestées,  on  l’absence  do  hacillcs  de  Koch,  [lar  l’allure  clinique  et  l’aspect 
radiologicpu'  des  lésions  plouro-pulnionairo.  Cette  étiologie  est  confirmée  ]iar  le  ré¬ 
sultat  do  la  réaction  de  Vonies  à  la  résoreine. 

L’autour  admet  que  la  polynévrite  doit  être  considérée  comme  une  manifestation 
uerveuse  do  la  toxi-infection  tul)erc,uIouse  puisqu’on  ne  peut  suspecter  aucune  cause 
toxique  exogène.  U.  L. 

®*-HAEFFER  (Henri).  Névrites  périphériques  et  grossesse.  Presse  médicale, 
XXXVllB  année,  n"  50,  21  juin  1030,  p.  851-8.52. 

Relation  do  deux  cas  de  névrite  au  cours  de  la  grossesse.  Dans  le  premier  cas,  il 
**  agit  d’une  femme  jusqu’alors  bien  portante  chez  ()ui,au  cours  d'une  grossesse  nor¬ 
male,  apparaît  une  algie  dumendircinléricurgauchequi  précèderaccouchement  dcquel- 
ques  jours.  Cette  douleur  s’exagère  aussitôt  ajirès  ruccouchement  et  évolue  en  quelques 
Semaines  spontaémont  vers  la  guérison. 

Dans  l’autre  cas  il  s’agit  d’accidents  polynévritiques  graves  i|ui  ont  débuté  avec  une 
Sfossesse  chez  une  femme  qui  a  fait  une  poussée  de  bacillose  deux  ans  auparavant. 

L’auteur  pense  (pie,  dans  les  deux  cas,  il  s’agit  vraiseinhlahlenieiit  de  névrite  toxique 
•■àsultant  de  l’évolution  de  la  grossesse.  Les  altérations  nerveuses  seraient  dues  à  une 
'ntoxication  complexe  modifiant  profondément  le  milieu  humoral  de  la  malade.  Il  dis- 
*îute  longuement  cotte  pathogénie  et  donne  les  directions  thérapeutiques  à  suivre  dans 
chacun  des  doux  cas.  D.  L. 

^A’CGIAPUOTI  (G. -B,).  Polynévrite  aiguë  fébrile  de  Gordon  Holmes,  du  type 
la  paralysie  ascendante  aiguë  (Bolinovrito  acuta  fobbrile  di  Gordon  Holmes 


il  li|io  ili  iiiirali-i  iiscenilimlü  aoula).  rtiuisla  di  Neuroloijiii,  anuùe  III,  fasc.  4,  scp- 
Iniilirc  p.  :!r,o-;i8r,. 

I  In  nns  ilc  paralysie  asei'iidanln  aifîiiG  polynévTiUqnc  nL  une  symploinalolnüio  presque 

exa'lnsivenienl  inolriee.  La  (jaralysic  a  alleint  les  rnornlires  inférieurs  et  leironc.  Il  s’est 
prmlnit  en  onlre  une  ili|ilétîie  faciale  avec  dysphagie,  dysarlhrie,  rélenlion  des  urines. 
La  malade  a  unéri,  et  ranteur  insiste  sur  la  valeur  de  la  cure  sLrycliniquc  intense  dans 
ee  cas.  H.  L. 

REGARD  'G.-L.  .  Paralysie  rétrograde  du  nerf  médian.  Soc.  rinnl.,  2S  mai  1021. 

AMADUGGI  Giovanni  .  Parésie  faciale  périphérique  unilatérale  transitoire 
consécutive  à  l’injection  atloïdoaaccipitale  de  luminal  sodique  pour  le  trai¬ 
tement  de  l’épilepsie  (l’aresi  facciale  periferii'a  unilale.rale  Iransitoria  in  sef^uilo 
ad  inie/.iuni  di  Inminal-sodico  nclla  fossu  cerebello-lndbaro  per  la  oiira  ilell’cpilessia). 

II  CcwcUo,  année  L\,  n”  b,  15  se[)tcmbre  10.30,  p.  257-21', 0. 

lielaliou  de  si>c  observa I  inns  iré[iile[iliqucs  qui  ont  été  traités  par  rinjcctinn  de 
Inininal  siidiquii  dans  la  cnaindo  citerne  par  la  tec.lmiipio  île  la  ponction  allnïdo-oeciiii- 
tale.  Lhe/.  trois  des  malades  traités  qui  présentaient  un  léeer  déficit  fonctionnel  dans 
le  territoire  d’un  facial  avant  l’intervention,  on  a  vu  survenir  une  parésie  nu  une  jiara- 
lysie  de  ce  facial  à  la  suite  du  Irailemeiit.  ('.lie/,  les  trois  autres  malades  ipii  ne  présen- 
taieiil  aneun  déficit  fonctionnel  dans  ce  territoire,  le  même,  phénomène  n'a  pas  été  ob- 
servé.  Pour  l’auteur,  le  luminal  sodique,  qui  est  par  excellence  une  substance  dépressive 
vis-à-vis  du  lonus  cinétique,  a  provoqué  un  relâchement  tel  du  tonus  dans  un  lerriloire 
déjà  mal  inner\-é  qn’il  a  rendu  insuffisanle  la  contraction  volontaire.  liieii  que  celle 
tliérapentique  ait  influencé  la  fréipience  dos  crises,  l’autour  pense,  ipi’il  n'est  |ias  encore 
possible,  de.  conclure  a  propos  de  cette  méliodo.  G.  L. 

VITEK  ID''^Jiri  ,  assistant  de  lu  Clinique  médicale  du  Pr.  Lad.  Syllaba,  à  Prague. 
Syndrome  de  petits  signes  cliniques  pathognomoniques  pour  la  sciatique 
rhumatismale,  mais  sans  douleur  spontanée.  Communir.alion  faile  ou  III"  Con- 
i/rcK  ,/c.s  médcciu'i  ctuocu  à  SpUl,  le  1,  octobre  P.I.'iO.  (lonclu.iions. 

Cbe/,  bu  sujets  atteints  de  diverses  maladies  internes  ou  nerveuses  (avec  prédominance 
de  syndromes  néurasi  liéniforrnes)  et  qui  n’ont  pas  souffert  de  douleurs  flans  les  mem¬ 
bres  inférieurs,  nous  avons  trouvé  une  série  de  petits  signes  neuro-rnu.sculaires,  sensi¬ 
tifs,  syrnfiatbiqnes  et  des  [tetits  troubles  des  réflexes.  Ces  troubles  objoclifs  sont  ceux 
d'une  sciatique  rhumatismale,  r.ommc  il  s’agit  chez  nos  sujets  d’états  qui  sont  inter¬ 
médiaires  entre  les  troubles  organiqueset  fonctionnels,  troubles  prédominantsau  niveau 

de  la  Z . il’innervalion  des  nerfs  sciatiques  on  pourrait  les  nommer  ncnro.v/.«  i.tcliiadica 

névrose  scùiliqnr.  Cette  névrose  sciatique  peut  faire  partie  d’une  f/iaf/ié.ïc/iéan'l/^uc  glo¬ 
bale,  nrnrosis  poliinciirilica.  Dans  l’ensemble  de  cette  névrose  la  névrose  sciatique  est 
objectivement  la  plus  manifeste. 

Une  vraie  sciatiipic  rhumatismale  est  souvent  accompagnée  d’une  symplomalologie 
objective  de  la  didllirsc  névrilique  dans  les  zones  d’innervation  d’autri.'s  nerfs  périphé¬ 
riques,  comme  nous  en  parlons  dans  notre  Iravail. 

Dans  les  cas  de  polynévrile  rhumalisrnale  manifeste  (tles  polyalgies  de  liauer)  au 
point  lie  vue  de  la  •.yniptoinalologie  objective,  les  nerfs  sciatiques  sont  souvent  objecti¬ 
vement  les  [dus  al  teints  a  causfi  des  dispositions  anatomiques  et  fonctionnelles 
spéciales  des  nerf-  scialiqucs. 
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.1  V.ILVSh'S 

Avec  le  hibloau  clinique  d’iino  ncurnxc-  ncitilitiiic  nous  nims  rencoiiLrons  cho/  la  plupart 
'l<'s  sujets  soi-ilisnnt  nouraslliéuiquos.  Nous  supiiosons  (pie  ces  jietits  sifrnes  objectifs 
'l’une  diatlicse  névritiquo  (subjectivement  indolore)  sont  inconsoienls  mais  sont  aussi 
Inmsformés  par  répereussion  dans  les  syndromes  psychonévrotiques  et  neurasthéni- 
'lucs.  Au  point  de  vue  pratique,  surtout  quant  au  traitement,  il  est  important  de  dis- 
tiopTuer  ce  dernier  syndrome  des  syndromes  neurasthenil'ormes  psycliogèncs. 

D’après  nos  observations  nous  supposons  que  l’ensemble  symptomatologique  d’une 
néurone  scialique  dans  lu  sens  d’une  diatln'ise  névritiquo  ou  névralgique  est  susceptible 
'le  faire  prévoir  l’apparition  d’une  sciatique  rhumatismale. 

Dnfin  nous  [louvons  dire  que  la  disposition  à  la  sciatique  rhumatismale  —  ohjec- 
iiuement  constatée  —  est  très  fréipiente,  ce  qui  correspond  au  tait  que  la  sciatique  rliu- 
matismale  est  la  plus  fréipiente  de  toutes  les  névralgies  rhumatismales.  A. 

dystrophies 

BELLELLI  (Francesco).  Atrophie  douloureuse  des  doigts  ou  syndrome  de  Le d- 
derhose-Seorétan  (Atrofia  dolosa  dello  dita  o|syndromo  di  Lodderhoso-.Secrétan  ?). 
Ln  miorinn  Medicn,  .KbVl"  année,  n"  7,  p.  ‘2Ô7,  février  111.30. 

Dance.  Syndroms  de  Kii  Tauiell-Verneuil.  Fracture  et  ostéomalacie  étendue  du 
rachis.  finU.  ni  Mnm.  dn  In  Sr-.iiln  nalinivile  dn  aiiirnrqie,  tome  LVI,  n”  M,  |  ji.  D74- 
11)  avril  11)30. 

Malad(!  de  dil  ans,  sans  aucun  autre  antécédent  ([ue  du  paludisme,  qui,  en  sautant 
'lune  bar((uo,  sur  le  rivage,  sent  un  cianiuement  dans  les  reins  et  une  douleur  violente 
HUI  le  tient  au  lit  pondant  un  mois.  Puis  la  douleur  s’atténue  mais  no  disparaît  jamais 
utnplètement.  Deux  ans  après,  à  propos  d’un  effort  minime,  nouvel  épisode  identique, 
‘’l  oui  se  renouvollo  encore  l’année  suivante.  On  trouve  chez  ce  malade  ù  la  fois  une 
l’acture  du  rachis  et  une  ostéomidacic  rachidienne.  L’autour  discute  la  iiathogénic  et 
la  thérapeutique  de  cette  affection.  G.  1,. 

B-ATÉ  et  GIRAUD.  Pied  tcibétique.  Ilull.  do  lu  Société  française  de  I lermalologie 
el  de  Sifpliiligraphie,  n“  3,  p.  308-315,  mars  1930. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  63  ans,*^syphilitique  avéré,  qui  présente  une  hyiicrtrophie 
•l®  la  colonne  osseuse  du  gros  orteil  gauche,  et  d’autre  part,  un  ensemble  de  lésions  qui 
‘■appellent  le  pied  cubiciuo  de  Charcot. 

Dos  autours  insistent  sur  ce  fait,  (luo  les  lésions  observées,  au  niveau  do  ce  pied,  sont 
®  deux  ordres  :  d’abord,  une  déformation  globale,  (cdématcusc,  qui  rend  ce  pied  plus 
pu  que  le  droit,  puis  une  hyj)crtrophie  do  la  colonne  osseuse  du  gros  orteil,  lésion 
Particulière  par  su  localisation,  et  cpii  a  été  désignée  par  certains  auteurs  sous  le  nom 
“  '^^’aud'uiuigapicd  ». 

Du  note,  d’autre  part,  dos  troubles  thermiciues  et  sudoraux  de  ce  pied,  ainsi  que  des 
ahomali(;s  de  son  oscillométrie. 

Des  auteurs  admettent  ([u’il  s’agit  là  d’une  forme  intermédiaire  au  véritable  pied  ta- 
‘'■tique  et  à  l’(uid(uuégapied  typi(pie.  ]G.  L. 

^DTIR/^L  (Rodolfo-Julio).  La  maladie  de  Spielmeyer  et  Vogt.  Forme  juvénile 
®  1  idiotie  amaurotique  familiale  (Lnferinedad  Di  Spielmeyer  y  Vogt.  Forma 
duvenil  de  la  idiocia  auiauroticu  familiar).  Vida  Nurva,  HF  aniuic,  t.  XXIII,  n»  6, 
P-  ^25-G33,  ir»  juin 


1,’uiilciir  (|u’il  ii  rlr  dn-ril  In.i-;  lypos  (l’iiliiilic  iiiii;uir()lii|iin  :  l’un  liiVii-il. 

Tiiy-Snclis  i|iii  csl,  In  I'omih'  In  plii'  ciitiiiiiiiiii'  n|i|)ni-nissniil  (Inii-;  Ir-;  |in'iiii('i'S  iiuiif 
In  vir,  (I  r\ dIiiI inii  rniiiiln  S(^  l('l■millnlll  |•nn■lMl■lll  n|-in''S  li'iii^  mis  cl  iliiiil.  les 
teros  Lyiiiifucs  smiL  In  pnrnlysic.  l’idiuLic,  In  cccilc  cl,  les  uHccnl  ions  ilii  Idinl  de 
Le  second  lyjie  de  rnlTeclion  qui  n  cli'  dccril  |inr  .Iniisky  cl  I üclc.hosw ky  est 

lilno  In  forme  juvénile  de  rnfl'eclion. 

Ln  diflerencc  entre  ce  type  juvénile  id  les  lypes  inl'nni 


Vii'rl  clic/,  trois  frères  i; 


rie,.  Sur  la  myasthénie  progressive,  ln  J.  <if  un 
IJiseasr<,  vol.  I.X1.\,  nini  l'.lv''.t,  n"  5,  p. 
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-,  lO.'l"  année,  n"  ÔI,  25  juin  HKid,  p.  Ml . 


1  nn  1/2  et  2  nus  1/2,  qui  p 


qu’il  ne  s’nqit  là  ni  de  pnrnp 


V  décrits  p:ir  M'i'Pesker  id.  par  .\IM. ( '.estan  et  (inillnin.  Iis  font  le 
utile  fninilinle  de  type  l'’reud  en  rceonnnissnnt  d'nil- 


[  familiale 


îlfM 


]  09- 


l;i  |iS(‘U(l()-liyp('i-l  ropliio  des  midIIcIs  «t  il  diffère  de  la  pliiparl  des 
l'irines  psi‘iid(i-li\’prrl  l'Dpliicpies  jiivéiiili‘S])ar  la  Idéalisai  ici]i  dis  laie  de  la  désénércscenco 
iiiuscul.aire  cl  par  (pjehpii's  léu'ers  Iraiibles  de  la  sensibilité.  L’examen  aux  rayons  X 
'■évéla  lie  léH'ères  aiiiinialies  des  ninseles  des  iiiendires  inférieurs  (augmentation  de 
volume  du  triceps  sural  et  aspect  parlieulier  lâcheté  des  muscles  du  mollet).  Il  s’agi¬ 
rait  là  d'un  eimlrasle  enire  ruinbre  Irès  l'aible  des  muscles  dégénérés  et  le  tissu 
ihlerstitiel.  G.  L. 

diamant  BERGER  (L  ).  PETRIGNANI  (R.)  et  LIFGHITZ.  Contribution  à 
l’étude  des  malformations  du  rachis  cervical.  Prcusc  médicale,  XXXN'IIb'  année, 
r>“  49,  18  juin  llblO,  p. 

Los  auteurs  signalent  une  malformation  rai’C  dn  rachis  cervical  constaté  ehe/  un 
enfant  do  cinq  ans.  Dc[iuis  sa  naissance  l’enfant  tient  la  tète  immobile  et  figée  et  déplace 
Umt  le  tronc  pour  regardei'  laléi'alement.  Le  menton  est  légèrement  incliné  eii  avant, 
la  tète  un  peu  rentrée  dans  les  épaules.  11  s’agit  d’un  fort  bel  entant  qui  ne  présenle 
par  ailleurs  aucune  espèce  de  tare. 

A  l’examen  on  ne  conslale  aucune  douleui-,  ni  anenne  eontraelure  musculaire,  mais 
au  palpant  la  colonne  eerx  ieale,  ou  sent  à  |ieu  ]irés  en  son  milieu  une  dépression  angn- 

Dn  e.onstate  à  l’exainen  radiographique  que  l’une  des  vertèbres  cervicales  paraît 
avoir  un  arc  et  un  corps  ipii  ne  sont  pas  soudés  ensemble.  Un  n’a  pas  observé  de  signes 
ueurolofrj,||,pK.  G.  L. 


PETGES  (G.)  et  PETGES  (A.).  Poikilodermatomyosite  dans  la  jeunesse  et 

I  enfance.  Annales  de  DennaUdngie  cl  de  Siipliiligrapliic,  VIL  série,  tome  1,  n“  b, 

mai  19.30,  p, 

II  s’agit  de  deux  cas  de  poïkilodermatornyosile  extrêmement  graves  chez  deux  jeunes 
Sujets  (7  ans  I /-è  et  18  ans),  rnn  terminé  par  la  mort,  l’autre  évoluant  d’une  façon  très 
suvère.  .\u  poini  de  vue  des  antécédents  étiologi(|ues  jiossibles,  on  relève  chez  run  d’eux 
"ne  tuberenlose  et  ehe/.  l’antre  une  hérédo-syiihilis  prubable. 

f-ette  étrange,  affection  consiste,  en  un  érythème  telangiectasique  qui  se  localise  au 
'"veau  de  la  face,  des  membres  supérieurs,  du  thorax  et  des  membres  inférieurs.  Des 
L'oubles  musculaires  coïncident  a\'?!c  les  troubles  cutanés,  les  mouvements  et  la  maretie 
‘luviennent  de  pins  en  pins  difliciles,  et  dans  l’un  des  deux  cas,  on  a  même  pu  noter 
I  ulteinte  des  muscles  masliealeiirs  et  pharyngés.  On  y  voit  aussi  surv  enir  desn  dèmes 
Vl.  des  jilaipies  de  piginenlalion.  ainsi  cpie  du  prurit  et  des  douleurs.  Les  ailleurs  rap- 
Pi'ochent  ces  cas  de  poi'kiloderniie  avec  inyosclérosc  des  cas  de  ]ioïliilodermie  loca¬ 
lisée  deerils  par  C.ivalle  ou  généralisée  déia-ils  par  .laeobi.  U.  L. 


tumeurs  du  système  nerveux 

DOUR'VILLE  (Cyril-B.).  Le  gangliogliome.  Tumeur  du  système  nerveux  cen- 
Revue  de  la  littérature  et  observations  de  deux  cas  (Uanglioglioma.  Tumor 
of  the  central  nerviius  sysleni.  Ueview  of  the  littérature  and  report  of  two  cases). 
''Ira/nues  <,/  A'enro/of/;/  nnd  Psnehinlrji,  septembre  1930,  p.  440-191. 

J  ll"""<’oup  de  noms  ont  élé  proposés  pour  ce  type  de  tninenrs  eonnnunément  appc- 
'•  ganglionenromes.  L’ipileur  leur  préfère  le  .terme  de  gangliogliome,  ]ilus  suggestif, 
l'"isqu’il  évoipie  la  présence  simultanée  .de  cellules  ganglionnaires  et  de  névroglie. 
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HILLEMAND  P.j  e|  LEVY  M.J. 
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MARCHAND  (L.).  Névromes  médullaires.  Hoc.  anal.,  7  mars  l'J2r.. 

COUDERT  {L.-E.J  .1  HUGUENIN  (R.).  Gliome  du  médian  fauche.  Soc.  anuL, 
12  juillet  l'.i24. 

Marchand  (L.).  GUo-sarcome  cérébral.  Mode  de  développement  du  tissu 
néoplasique.  Soc.  anal.,  14  juin  1921. 

Marchand  (L.).  sarcome  cérébral  à  myéloplaxes.  Mode  de  développement 
du  tissu  néoplasique.  Soc.  anal.,  17  juin  1021. 

GUILLOT  (M.)  et  MOULONGUET  (P.).  Neurinome  de  la  langue. 

Soc.  anal.,  21  juin  1921. 

OBERLING  (Ch.).  La  gliomatose  méningo-encéphalique .  Bull,  cl  Mém.  de  la 
Soc.  anal.,  avril-mai  1921,  p.  334. 

HENDRICKH.  Volrimineuse  tumeur  du  lobe  frontal  gauche  à  symptoma¬ 
tologie  atypique.  Journal  de  Neurologie  el  de  Psi/chialrie  belge,  3U>^  année,  n»  8, 
août  1930. 

GUERRIERO  (C.)  et  ZAGNl  (L.).  Recherches  concernant  les  homogreffes  de 
tumeurs  cérébrales  (Uicerche  sugli  omoinnesti  di  lumori  md  eervello).  Bivixla 
<li  Neuroloyia,  année  111,  l'ase.  3,  juillet  1930,  p.  327-337. 

l-tude  comparative  d’Immogreffcs  intracérébrales  de  dill'érenls  types  de  lumeurs 
Uareome  de  Jenson,  mélanosarcomedutype  de  l’Institut  du  cancer  de  Londres,  adciio- 
Oareinoine)  et  d’iiornogreffes  sous-cutanées  pnitiipiées  avec  le  même  matériel  chez  des 
animaux  (souris  ou  rats)  de  même  âge  et  de  même  espèce.  Les  résultats  de  ces  ex])é- 
oinces  n’oiit  pas  démontré  aux  auteurs  que  le  tissu  cérébral  fût  favorable  à  la  prolifé¬ 
ration  néoplasique.  G.  L. 

ï'ATTOVICH  (Giovanni).  Tumeur  préfrontale  gauche.  Observation  anatomo¬ 
clinique  (Tumore  prefrontale  sinistre,  üsservazione  clinica  de  anatoniica).  Uivista 
neurologia,  annél)  III,  fasc.  III,  juillet  t930,  p.  310-327. 

Un  cas  de  tumeur  du  lobe  préfriâital  gauche  contrôlé  par  l’autopsie.  L’auteur  insiste 
!  articulièremeul  sur  l’absence  presipie  absolue  de  symptômes  neurulosziipics,  l’évolii- 
">n  clinique  ayant  été  dominée  presipie  exclusivement  par  des]  troubles  psychiques  : 
apathie,  affaissement  psychique,  désaffection  complèle  de  l  imlouraueet  de  soi-même„ 
perte  de  l’initiative  motrice,  tristesse.  G.  L. 


ÉTUDES  SPÉCIALES 


gERVEAU 

AUstregesILO  (A  ).  Maladie  de  Parkinson  et  forme  parkinsonienne  de  l’en¬ 
céphalite  léthargique  (IJoença  de  l’arkinson  e  forma  parkinsoniana  da  encéfalito 
arjiea  ou  neuraxite  epideinica).  Palalogia  gérai,  année  XV,  n"  1,  janvier  1930 
p.  1-14. 


RIZZO  (Garlo/.  Syndrome  tubérien  par  lésion  hyperplastique  probable  de  la 
selle  fSiiKlrdiuc  liilirr;ili:  liii  probaliilc  siiiiisiLu  i|iiir|iliisLii;a).  liivinla  ili  Nriirolonia , 
aiiiiài'  III,  l'asc,,  .'i,  jiiill(‘l,  l'.bid,  [I.  v!r)7-2S!l. 

Il  s’a"-i|.  (l’un  malade  chc/.  Ici|üc1  cxislaicill,  (his  U'ouldc.s  (In  iiK'd.abolisnu^  cl,  de  la  Llicr- 
morc;'ulal,i(Jü,  dc.s  I  coidjlcs  du  soinincll  (d,  des  Irouldcs  |)sy(dd(|iics.  f/aiialysc  iidiniliense 
des  si(,nics  cliidrincs  id  l'examen  i'adiii>,n'a|)ld(|ue  nul,  |)(M’mis  de  eorndure  à  r((xislciiee, 
d'une  |■('■a(di(nl  dil'I'nse  d’oi-ieine  inl i-asidlidre.  <1.  I,. 

LEVADITI  (C.),  L.ÉPINE  fP,)  cL  SGHOEN  (R,j.  Maladie  de  Schilder-Foix 
sclérose  cérébrale  cantro-lobairej  spontanée  chez  le  singe.  Complcs  rendus 
des  séances  de  In  Snciélé  de  lliolo;/U,  loino  CIV,  n”  21,  11  juillet  1930,  p.  9fd',-'.)HI. 

I.c  silice  cidaeeldnien  peut  pi-ésenter  le  syndenme  ulinnpie  et  I(3S  altérations  Inslo- 
patliolof;i(|nos  (pu  caractérisent  la  s(;lén)se  cérébrale  ccntro-lobaire  de  Schilder-l''oix, 
maladie  linmidne.  Cette  (umstatation  est  importante  au  point  de,  vue  de  la  réceptivité 
des  espi'‘ces  simiennes  au  virus, encore  inconnu,  des  al'l'ectiuns  appartenant  au  ^rroupe  de 
la  S(dérose  dissénunée.  Etant  donné  ([ue  le  sinoe  peut  présenter  .s[)ontanémont  certaines 
de  ces  id'l'e(dions,  des  réserves  s’impo.sent  ((uant  à  l’interfirétation  des  résultats  expé¬ 
rimentaux  reemullis  (diez  les  simiens.  G.  !.. 

TOULOUSE.  COURTOIS  et  RICHARD.  Un  cas  d’encéphalite  psychosique 
rhumatismede.  Hnllelin  île  In  Soclélé  rlinicine  de  Médecine  menlnle,  23“  armée,  n‘’“3-4, 

(  )bser\  ation  d’un  malade  (pii  a  présenté  une  psy(diosc  due  à  une  infection  rhnma- 
lismale.  Les  troubles  meidaux  sont  apparus  au  cours  iiu'mie  de  l’accès  et  ont  été  jiré- 
céd('‘s  d’une  poussée  lliermiciue  sans  nouveaux  phénomènes  articulaires.  Le  tableau 
(  liniipie  comportait  surtout  un  état  hallucinatoire,  et  anxieux.  I.a  confusion  menlale 
fut  plus  léirère  et  passafrère.  .\u  début  l’anxiété  avec,  ses  réactions  panophobi(pies  do- 
mlmdl.  Les  ailleurs  noient  (pie  celte  anxiété  n’est  pas  constante  dans  les  formes  d’en- 
céphaiile  ipi’ils  ont  observées  et  (pie  dans  les  formes  "raves,  presipie  toujours  morlelles, 
la  confusion  nientale  prédomine.  G.  L. 

AUBIN  (  I  LABERNADIE.  Syndrome  de  paraplégie  spasmodique  en  flexion 
précédant  l'éclosion  d'une  paralysie  générale.  Hnllelin  de  la  Sociélé  médir.n-clu- 
niroicnle  de  V Indorhine,  n"  11,  novembre  1929,  p.  1-5. 

PUIGGARI  (Miguel-Ibaûezj  et  BALADO  (Manuel).  Importance  de  l’ophtalmo¬ 
logie  pour  la  neurochirurgie  ( Importancia  de  la  oftalmologia  en  la  ciniKia  d»! 
sistema  nervioso).  Arcliiros  nnjenlinos  de  Neuroloijin,  vol.  VI,  no'  1-2,  février-mars 

DIVRY  et  CHRISTOPHE.  Volumineux  kyste  suprasellaire.  Joiirnnl  de 
yeuruhxjie  et  de  Psijeliintrie  hehje,  30''  année,  n"  8,  août  1930,  p.  520-.530. 

Il  s’a"il  d’un  enfant  de  7  ans  1/2  ipii  présente  vers  l’ilge  do  O  ans  des  céphalées,  iiiic 
lendance  a  la  nioria,  un  retard  intellectuel  manifeste,  en  même  temps  f|n’iin  déveloP' 
peinent  anormal  des  dimensions  du  crilno  et  des  crises  |iare,sthésiciues  des  membre.!’ 
iid’érieurs,  s’aceompaf'iiant  de  (diiiles.  La  radiosraiihie  montre  l’existence  de  nombieuses 
caleificalions  au-dessus  de  la  selle  tnrci([ue  eld'unedistension  des  sutures  crâniennes. 
Le  diiifriioslic  de  kyste  de  la  poche  de  Hallike  est  fait  et  décide  l'intervention. 
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On  découvre  un  kyste  très  volumineux  qui  a  reloulc  et  écrasé  tout  le  lobe  trontal. 
On  lait  l’ablation  du  kyste.  L’enlunt  meurt  quelques  heures  après  l’intervention. 

Les  auteurs  exposent  longuement  cotte  observ'ation  anatomo-clinique.  Ils  discutent 
les  enseignements  qu’il  y  a  lieu  d’en  tirer  au  point  de  vue  de  la  nature  des  diverses  sortes 
de  tumeurs  calcifiées  de  cette  région,  de  l’interprétation  des  images  radiographiques 
et  des  sanctions  chirurgicales  à  appliquer.  Ci.  L. 


Van  BOGAERT  (Ludo).  Le  syndrome  de  l'hyperostose  frontale  interne  chez 
imo  malade  présentant  par  ailleurs  une  cécité  psychique  par  hémianopsie 
double  (nouvelle  observation).  Journal  de  Neurologie  el  de  Psijctiiairie  bcti/c, 
•30»  année,  n»  8,  août  1930,  p.  509-514. 

A  propos  d’une  observation  personnelle  l’auteur  rappelle  le  syndrome  anatomo-cli¬ 
nique  décrit  iiar  Ladame  et  Morel  sous  le  nom  do  syndrome  de  l’liyperostos(>,  frontale 
‘nterne.  Il  s’agit  dans  ces  cas  de  troubles  psycliiques  s’accompagnant  d’une  'adipose 
symétrique  et  rhizomélique,  et  d’une  hyperostose  symétrique  interne  limitée  aux  os 
frontaux  sans  modification  de  la  table  externe,  ni  de  la  base  du  crûne,  ni  du  squelette 
général.  A  propos  des  troubles  mentaux,  Morel  insiste  sur  l’inaction,  l’apathie,  l’irri- 
fabilité,  l’amnésie  de  fixation,  la  désorientation,  la  fabulation,  enfin  un  aspect  voisin  do 
fa  démence  sénile.  Parmi  les  symptômes  accessoires  on  peut  observer  des  troubles  du 
sommed,  des  troubles  visuels,  do  la  polypliagic  et  do  la  polidijisic,  des  troubles  uri¬ 
naires.  On  peut  voir  survenir  des  phénomènes  d’ci)ilcpsic  tardive.  L’auteur  discute  la 
Pathogénie  infundibulo-tubérienno  possible  de  ces  troubles.  G.  L. 


CORnil  (Lucien),  HENNEQUIN  (M'>«)  et  KISSEL  (P.).  Paralysie  globale  des 
herfs  moteurs  de  l’œü  (œU  de  poupée)  par  fracture  isolée  du  1/2  interne  du 
rocher.  Paris  médical,  20»  année,  n»  32,  9  août  1930,  [>.  135-138. 


Observation  d’une  enfant  de  3  ans  qui,  à  la  suite  d’une  chute  en  arrière  de  sa  hauteur 
le  sol,  a  présenté  une  paralysie  progressive  et  totale,  en  l’espace  d’un  mois  environ 
II»,  111»,  fv»,  V»,  VI»,  VII"  et  VIII"  nerfs  crâniens  droits,  se  traduisant  par  une 
^  ‘té  et  une  surdité  unilatérales,  un  aspect  d’œil  de  poupée,  une  paralysie  faciale 
^  type  périphérque,  une  névralgie  faciale  avec  anesthésie  do  la  cornée  et  do  l’iiémitace 
kératite  neuroparalytique.  La  mcÿ-t  est  survenue  par  méningite  suppurée.  L’autopsie 
montré  l’existence  d’un  ématome  situé  dans  la  fosse  sphéno-temporalc  droite,  cnglo- 
^ént  les  différents  nerfs  crânions,  dont  l’atteinte  avait  été  constatée  cliniquement,  et 
autre  part,  d’une  fracture  perpendiculaire  du  tiers  interne  du  rocheravecenfoncement 
®  I  apophyse  basilaire  de  l’occipital.  G.  L. 


LE'ï  (Jacques).  Les  troubles  de  développement  du  langage.  Journal  de 
Neurologie  el  de  Psgchialrie  belge,  vol.  XXX,  n"  7,  juillet  1930,  ]).  415-548. 

^  troubles  d’intégration  du  langage  montre  (juc cotte  fonctionne  i)eutêtre 

‘sagée  comme  un  processus  psychique  plus  ou  moins  indépendant.  Son  étude  se 
celle”*'^  éellc  du  problème  de  l’activité  motrice  autornaliiiue  ou  volontaire  et  avec 
1901^(1*  pensée  en  général.  Les  troubles  qui  peuvent  empêcher  ledévoloppement  nor- 
ci  >  *®^8age  n’intéressent  jamais  électivement  et  uniquement  cette  fonction,  (’.elle- 

Lor  ‘I'^°  1““'  f®  déficit  des  différents  facteurs  primaires  dont  elle  dérive. 

‘f'fllcit  primaire  est  principalement  gnosique,  il  s’agit  d’agnosie  auditive 
'■‘‘oub?  agnosie  verbale  pure.  Lorsque  ce  déficit  est  surtout  pratique,  il  s’agit  d’un 
®  global  de  cette  fonction  et  non  d’une  dysarthric.Ces  troubles  prédominent  .sur 
“bvue  neurologique.  —  t.  I,  n»  I,  JANVIER  1931.  8 
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lit  ])aroli'.  à  catiso  (le  l’importance  des  éléments  gnosiques  et  praxiquos  qu’elle  com¬ 
porte.  Inîs  trouilles  d’intéfîratioii  du  langage  écrit  sc  présentent  avec  un  caractère  beau¬ 
coup  plus  électif  (pje  ceux  du  lanqaqe  verbal.  11  ne  déborde  jias  ici  la  parole  proprement 
dite.  11  s’aqit  en  réalilé  d’un  trouble  électif  de  certaines  synthèses  très  évoluées  et  très 
supérieures,  en  rapport  avec  une  représentation  graphique  déterminée,  alors  (juc  la 
nolion  de  riqirésentation  gra[iln(jue  pour  les  sons,  comme  pour  les  choses,  est  intacte 
ainsi  (jue  la  gnosie  visuelle.  (1.  L. 

MOELLE 

GOLBY  (F.).  Paredysie  de  Landry  (étude  anatomo-clinique)  (Landry’s  paralysis 
a  cliuical  and  palhological  sludy).  The  Juunuil  u/  nenruUxjii  and  pHijdioiiulholüHij, 
volume  .XI,  juillet  IhiKI,  n»  41. 

I.a  paralysie  ascendante  de  Landry  est  un  syndrome  dépendant  d’étiologies  diverses 
et  discutées,  (foldby  eu  rapporte  3  observations  tyjiiipjes  avec  2  examens  anatomiciues. 
D’après  les  cas  publiés  dans  la  littérature,  trois  éventualités  sont  à  envisager. 

1“  La  maladie  peut  évoluer  sans  lièvre  et  l’examen  anatomiiiue  ne  révèle  que  très 

2"  La  paralysie  ascendante  évolue  rapidement  avec  des  signesd’infection  et  d’intoxi¬ 
cation  graves,  sans  fièvre.  Du  trouve  des  lésions  parenchymateuses  et  interstitielles 
des  centres  nerveux  et  des  nerfs  périphériciuos  ; 

11»  La  maladie  peut  évoluer  avec  une  fièvre  élevée  comme  une  pyrexie  aiguë  et  les 
lésions  se  rapprochent  de  celles  de  la  [loliomyélitc. 

f^luelleipie  soit  la  forme  cliniipie,le  pronostic  est  très  sévère  et  la  mortalité  élevée. 
Doldby  se  rattache  à  une  origine  infectieuse  de  la  maladie  se  rapprochant  soit  de  la 
sclérose  en  phupies,  soit  de  la  poliomyélite.  Nor.L  l'fiiiON. 

TRABAUD  (J.),  SABAH  (Henri)  et  TABAH  (Ahmed).  Syndrome  de  la  queue 
de  cheval  consécutif  au  double  mécanisme  de  l’élongation  et  de  la  torsion. 

Encéphale,  XXV'-’  année,  n"  (1,  juin  10,30,  [i.  444-447. 

Observation  d’un  traumatisme  rare  ipii  s’est  exercé  sur  le  tronc  et  la  colonne verté- 
bride,  qui  a  respecté  la  moelle  et  l’étui  osseux  (|ui  la  jirotège,  mais  ipii  a  gravement  lésé 
les  racines  lombo-sacro-coccygienncs.  D.  L. 

MARCHAND  (L,).  Concrétions  calcaires  dans  les  racines  rachidiennes 
postérieures  des  vieillards.  Soc.  anal.,  18  novembre  1022. 

AUBIN  et  LABERNADIE  (V.),  Sur  un  cas  d’amyotrophie  neurotico-spinalA 
type  Charcot-Marie.  Gazelle  hebdomadaire  des  .Sciences  médicales  de  HordcailXt 
11"  fiO,  If)  décembre  1030,  p.  l-ô. 

MANNINI  (E.).  A  propos  d'un  cas  de  sciatique  par  fracture  indirecte  d’un® 
apophyse  transverse  de  la  V'’  lombaire  (.Su  di  un  easo  di  sichialga  sintoinatic8 
di  frattura  indiretta  di  una  apofisi  trasversa  délia  V  vertebra  lornbare).  Il  ]>ulicl‘' 
nico  (Section  jiratiipie),  année  XXXVII,  l"'  septembre  1030,  n"  .30,  p.  1280-1285- 

Il  s’agit  d’un  cas  de  sciatiiiue  synq)tomati([un  d’une  fracture  indirecte  d’une  ap®' 
physo  transverse  de  la  V"’  lombaire.  L’auteur  envisage  sa  pathogénie,  sa  symptomat®' 
logie  spéciale  et  son  diagnostic,  il  discute  enfin  sa  thérapeutique  et  son  pronosü®’ 
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WOHLFAHRT  (S.)-  Sclérose  latérale  amyotrophique  sans  spasticité  (Amyo- 
trophische  latéral  sklerose  ohne  spastisitat).  Acla  psijchialrica  cl  ncurologica,  vol.  V, 
fasc.  2,  1930. 

CAMAUER  (F.)  et  SACON  (Jorhe-I.).  A  propos  d’y.n  nouveau  cas  de  compres¬ 
sion  radiculo-médullaire  d’origine  hydatique  (Sobre  un  nuovo  caso  de  compres¬ 
sion  mcdulo-radicular  hidatic).  El  hospilal  Argenlino,  année  1,  n“  2,  juillet  1930. 

CRITGHLEY  (Mac-Donald)  et  GREENFIELD  (J.-Godwin).  Symptômes  médul¬ 
laires  dans  les  leucémies  et  les  chloromes  (Spinal  symptoins  in  chloroma  and 
loukaemia).  llrain,  1930,  vol.  LUI,  part.  1.) 

A  l’occasion  de  4  cas  personmds  les  auteurs  passent  en  revue  les  observations  jus- 
du’ici  publiées  et  analysent  les  difréronts  processus  lésionnels  resi)ünsablcs  des  sipnos 
roédullaircs  dans  ces  affections.  La  cause  la  plus  fréquente  des  paraplégies  est  l’infiltra¬ 
tion  cellulaire  des  méninges  spinales.  Les  infiltrations  leucocyti([ues  de  la  moelle,  les 
licmorragies  d(!s  méningés,  l’infiltration  des  racines  ou  des  nerfs  périphériques,  plus 
cxce]ilionnellemenL  la  dégénération  combinée  de  la  moelle  peuvent  être  à  l’origine  de 
ces  symptômes  médullaires.  H.  Gakcin. 

BANZET  (P.).  Rapports  des  racines  rachidiennes  et  des  vertèbres.  Ann.  d'anal, 
palliol.  cl  d’anal,  normale  niédico-chirurgicalc,  novembre  192G,  p.  833. 

Hepères  permettant  de  déterminer  au  cours  d’une  opération  sur  la  moelle  ou  sur 
'es  racines  rachidiennes  quels  numéros  de  paires  rachidiennes  l’on  a  sous  les  yeux, 

L.  M. 


BOSCHI  (Gaetano)  et  CORI  (Maria).  Ckimpressions  médullaires  (Compressioni 
midollari).  Un  vol.  de  l’27  p.  30  fig.,  édit.  Luigi  Pozzi,  Rome,  1930. 

Etude  complète  de  la  compression  médullaire  au  point  de  vue  anatomique,  anatomo- 
Pethologirpie  et  clini((uc,  avec  l’exposé  do  cas  personnels.  Un  chapitre  do  traitements 
et  Une  importante  bibliographie  complètent  cette  monographie  très  documentée. 

G.  L. 


^Boelich  et  MOUCHET  (A.).  Spondylite  traiimatique  (Maladie  de  Kummell- 
Verneuil).  Journal  de  Chirurgie,  tome  XXXVI,  n"  4,  octobre  1930,  p.  GOl-007. 

Etude  complète  do  la  spondylite  traumatique  qui  a  d’ailleurs  fait  l’objet  d’un  rapport 
‘’écent.Aprèsavoirenvisagc la  pathogénie  et  l’anatomie  pathologique  de  cette  affection, 
|cs  autours  en  étudient  l’aspect  clinique  et  le  diagnostic.  Leur  travail  se  termine  iiar 
J  c-'^arnen  des  divers  traitements  envisagés,  parmi  lesijuels  ils  semblent  surtout  retenir 
^  greffe  d’Albee.  Ils  considèrent  enfin  les  rapports  de  la  spondylite  traumatique  avec 
“  loi  sur  les  accidents  du  travail.  G.  L. 


lie,  .i.v.iL}\s7i.y 
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ÉTUDES  GÉNÉRALES 


BABONNEIX  (L  ).  L’arriération  intellectuelle  est  souvent  due  à  l’hérédo- 
syphilis.  Gazelle  des  Hùpilaux,  an  CIII,  n"  1,  p.  E3-Ü,  1*"  janvier  1930. 

L’Iiérédo-syphilis  se  rencontre  souvent  chez  les  jeunes  sujets  atteints  de  troubles 
intellectuels  ou  affectifs.  Lorscpi’elle  existe  seule,  indépendamment  de  toute  autre 
cause  morbide,  il  est  impossible  de  la  considérer  comme  une  simple  coïncidence  et  on  est 
amené  nécessairement  à  lui  faire  jouer  un  rôle  actif  dans  la  production  dos  accidents. 

Lorsqu’elle  s’associe  à  d’autres  causes,  et  en  particulier  à  des  traumatismes  obstétri¬ 
caux,  elle  intervient  encore,  puisqu’elle  expli([uo  mieux  certaines  constatations  que  les 
traumatismes  qui  ne  peuvent  |ias  en  rendre  compte.  G.  L. 

VASILESGU  (T. -S.).  Contribution  à  l’étude  des  toxicomanies.  Thèse  de  Bucarest, 
n»  3374,  1929,  (i3  paffos.  Institut  de  Arto  Graflcc,  Bucarest,  1929. 

1, 'auteur  envisaf'e  dans  cette  thèse  les  différentes  causes  de  toxicomanies  et  les  dif- 
férentes  méthodes  emi)loyécs  dans  le  but  de  la  désintoxication.  G.  L. 

DAMAYE  (Henri)  et  POIRIER  (Bernard).  Delirium  tremens  par  brûlures 
infectées.  Pruijres  medical,  n-'  31,  2  août  1930,  p.  1340-1341. 

Observation  d’un  homme  de  48  ans  f^ros  buveur  (environ  7  litres  de  vin  par  jour) 
qui  manf'cait  très  peu  et  ([ui  se  mit  à  présenter  un  délire  alcooli(|ue  hallucinatoire. 

.\u  cours  de  ce  délire  le  malade  en  état  d’ivresse  mit  le  feu  à  ses  vêtements,  il  en  ré- 
sidta  dos  brûlures  étendues  et  [irofondcs  ipji  pansées  trop  tard  s’infectèrent.  Dès  lors 
la  psychose  prit  un  caractère  surai^'u  et  devint  fébrile.  Kn  dépit  de  la  thérapeuti([ue  le 
malade  mourut  en  hyperthermie  avec  une  température  de  41,5.  L’autopsie  montra  des 
lésions  de  méniutro-encéphalite.  Les  auteurs  pensent  qu’il  s’afçit  d’un  délire  alcoolique 
transformé  eu  delirium  tremens  par  une  infection  dont  la  porte  d’entrée  fut  les  brû¬ 
lures.  La  méniu(>fu-encé|ihalite  ne.  serait,  selon  eux,  qu’une  localisation  de  la  septicémie  î 
ils  n’ont  pas  jiu  prati(iuor  d’hémoculturia  G.  L.  ■ 

CALMETTE  (Albert).  L’application  de  la  loi  sur  les  assurances  sociales  aux 
malades  atteints  de  maladies  mentales.  .Gazelle  des  llûpilaux,  n“  04,  lOd''  année, 
9  août  193(1. 


BELLA’VITIS  (Cesare).  Syndrome  psychopathique  et  toxi-infection  (Sindroiiii 
psico[)atich(!  immaqinative  e  tossi-infezioni).  Il  Ceruellu,  année  n"  4,  15  juillet' 
1930,  p.  197-214. 

t'.xposé  do  deux  observations  de  délire  d’imat^ination.  Dans  le  premier  cas  d’évolution 
aif^uc  et  par  iid'ection  palustre,  dans  le  second,  d’évolution  chroni([uc  et  par  encéphalite 
létharj'icpie  parkinsonienne.  Ces  observations  s’accompagnent  de  brèves  considérations 
sur  la  mythomanie.  G.  L. 
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CARON  (L.-M.)  et  FAIL  (G.).  Délire  collectif  et  manifestations  pithiatiques, 
dans  une  famille  de  débiles.  Bullelin  de  la  Société  clinique  de  Médecine  mentale, 
23'  année,  n»»  3-4,  mars-mai  1930. 

SCHIFF  (P.)  et  COURTOIS  (A.).  Mélancolies  chroniques  atypiques  avec  réac¬ 
tion  rachidienne.  Bulletin  de  la  Société  clinique  de  médecine  mentale,  23'  année, 
n°"  3-4,  mars-mai  1930. 

LKROY  (M.),  MEDAKOVITGH  cl  MASQUIN  (P.).  Délire  de  négation  survenu 
chez  une  paralytique  générale  à  la  suite  de  la  malariathérapie.  Bulletin  de  la 
Société  de  médecine  mentale,  23'  année,  n"  3-4,  inar.s-rnai  1930. 

COURBON  (M.).  Apparition  soudaine  d’une  psychose  au  cours  d'un  traitement 
antisyphilitique.  Bullelin  de  la  Sociéle  clinique  de  médecine  mentale,  23'  année, 
n"  3-4,  mars-mai  1930,  p.  80-80. 

Observali(jn  d’une  métis  martini([uaiso  de  38  ans  clie/.  qui  ajiparnt  une  doulili' kéra¬ 
tite  syphilitique  qui  fut  suinnée  pendant  près  de,  11  mois  par  le  traitement  mercuriel, 
arsenical  et  Insmullüquc.  A  la  suite  do  cos  Irailemonts  aiiparut  l)ru.s([uemeul  un  délire 
n>élancolico-hypochondri(pie  qui  fut  suivi  en  deux  jours  d’un  négativisme  silencieux 
et  sitiophohe.  L’auteur  discute  la  palhogénic  possible  de  cette  psychose  dans  laquelle 
trois  facteurs  ont  pu  intervenir  ;  l’infection  syphilitique,  la  thérapeuli(]ue  employé!^ 
contre  elle,  la  constitution,  c’est-à-dire  la  dégénérescence  héréditaire.  Après  discussion 
ces  différents  facteurs,  l’auteur  conclut  qu’il  s’agit  d’une  bouffée  délirante  déclanchée, 
chez  une  désé{pnlibrée  syphilitique,  ])ar  un  traitement  antisyphilitiqne  trop  prolongé 
et  qu’il  y  y  ii^,^|  ijg  suspeudre,  ce  traitement.  ■  (1.  L. 

PINEOR  (Hector-M.).  Psychoses  traumatiques  (Psicosis  traumaticas).  Aclas  de 
lo  primera  con/erencia  lulino  americana  de  Neuroloqia,  Psiquiairia  ij  Medicina  leqid, 
Iiucnos-,\ires,  Im])renta  de  la  Universidad,  19’29,  t.  1,  p.  51,ô-557. 

La  psychose  traumatique  consécutive  â  un  traumatisme  crânien  avec  ou  sans  lésions 
cérébrales,  avec  état  do  commotion  cérébrale,  d’obnubilation,  d’amnésie,  de  confusion 
''mentale,  ])cut  être  immédiate  ou  tardive,  transitoire  ou  définitive,  do  bon  ou  de  mau- 
'^sis  pronostic.  Les  traumatismes  crâniens  graves  av'ec  commetion  cérébrale  peuvent 
produire  des  troubles  psychiques  dont  le  caractère  c.lini(|ue  est  variable  et  (pii  sont  en 
relation  avec  certains  facteurs,  tels  que  les  untccédciits  jicri^ionnels  du  traumatisé,  la 
causation  et  la  gravité  du  traumatisme,  la  précocité  de  l’intervention  lorsque  celle-ci 
®  été  nécessaire,  etc.  Oans  tout  traumatisme  crânien  le  pronostic  immédiat  et  plus  loin- 
n  doit  être  réservé.  La  notion  de  traumatisme  est  importante  au  point  de  vue  médico- 
légal.  , ,  , 


(Henri) .  Mécanisme  des  hallucinations.  Syndrome  d’action  extérieure. 

Encéphale,  n“  b,  mai  1930,  p.  340-309. 

L  hallucination  vraie  caractérisée  par  l’invasion  dans  la  conscience  de  sensations 
fait  substratum  objectif  se  distingue  des  pseudo-hallucinations  par  le 

que  ces  dernières  constituent  une  croyance  en  de  fausses  réalités  perceptives.  Ces 
atf  °'L®hucinations  se  distinguent  essentiellement  des  premières  par  leur  charge 
*ve  qui  les  engage  profondément  dans  la  personnalité  du  sujet  et  par  leur  liaison 


8’^ 


comploxe  ù  Loul  un  sysLi'inc  de  roprésenlalioiis  utud()f,nies  el.  de  même  sens  qui  constitue 
le  plus  f^énériilcment  un  syndrome  d’action  extérieure.  1. 'auteur  s’attache  à  démontrer 
ipi’à  tous  les  dcfirés  et  à  toutes  les  phases  de  l’évolution  des  déiires  hallucinatoires, 
on  trouve  sous  forme  d’interprétation  exof'ène  ou  imdof'ène  et  de  panorama  oidrique, 
rinflucnce  primordiale  des  complexes  affcclifs  de  la  personnalité  favorisés  par  des 
éclipses.  On  y  trouve,  au  contraire,  nulle  part  le  déclanidiement  simple,  neutre,  élémen¬ 
taire  d’une  hallucination  vraie  s’imposant  à  la  conscience,  mécaniquement. 

A  propos  des  relations  du  syndrome  d’action  extérieure  avec  les  états  oiuri(pies  ipie 
l’on  (d)serve  au  début  de  son  évolution,  rautour  considère  (|u’il  y  a  une  c(!rtaino  indé¬ 
pendance  entre  les  deux  états.  Le  syndrome  d’action  extérieure  (dont  i’idée  de  pos¬ 
session  interne  représente  le  [ilus  haut  deqré)  conslitue  l’ensemble  des  interprétations 
morbides  exoRcnes  et  surtout  endof<ènes  (voies  extérieures,  prise  de  la  pensée,  ordres, 
pseudo-hallucinations,  eénesthésiques).  I.’activilé  oidricpie  caraedérise  ies  étals  i)aroxys- 
ticpies  (confusion,  eaueliemars).  G.  !.. 


ESTAPÉ  ( José-Maria).  Contribution  à  l’étude  médico-légale  de  la  névrose 
traumatique  (Gontribucion  al  esludio  m<alico-lef;al  d(!  la  neurosis  traumatica). 
Urvisla  de  l^.sn/iiirilria  ilel  (’rui/uajj,  b''  année,  n"  ô,  ]>.  'lll.'î-ôO.ü,  septembre  1929 

La  névrose  traurnaticpii',  consécutive  à  un  aceiihmt  du  travail  ou  à  une  blessure  par 

bation  dynarniciue  ou  fonctionnelle  <lu  système  nerveux,  dont  l’évolution  ultérieure 
reste  incertaine,  en  ce  sens  :  qu’il  s’af'it  d’une  affection  capricieuse  et  récidivante  qui 
peut  persister  indéfiniment  ou  disparaître  brus(|uemenl .  La  solution  judiciaire,  lors¬ 
qu’elle  est  possible,  peut  améliorer  ou  guérir  les  neurotrauniatisés  niais  peut  aussi 
n’exercer  aucune  influence  favorable. 

l'in  Uruguay  où  la  loi  concernant  les  accidents  du  travail  date  de  1920,  on  commence  à 
distinguer  les  divers  ty|ies  elini(|ues  de  la  névrose  traumatiipie  de  Oppenheim. 


ETCHEPARE  (Bernardo).  La  psychose  alcoolique  dans  l’Uruguay  (l'.l  alcoho- 
lisnio  mental  en  el  Uruguay).  Revinla  de  Rsiquialria  del  Vrnuumj,  l™  année,  n“  5, 
().  420-10.9,  septembre  1929. 

T, 'auteur  propose  d’adopter  un  article  d’une  loi  suisse,  du  canton  de  Saint-Gall,  |)ar  la- 
([uelle  on  est  autorisé  à  délivrer  à  un  alcoolique  chronique,  un  certificat  médical  consta¬ 
tant  sa  tendance  à  boire. 

I.e  médecin  serait  en  outre  autorisé  à  retenir  à  l’asile  un  alcooliiiue  chronique,  même 
la  crise  d’aliéniation  une  fois  passée,  jiendant  une  période  do  six  mois  à  un  an,  selon 
ipi’il  le  jugerait  ulilo.  Il  estime  qu’il  y  aurait  là  un  moyen  important  d’assurer  la  lutte 
anti-alcoolique.  G.  I,. 


GORDON  (Alfred)  (de  Philadelphie).  L’aspect  social  des  anomalies  mentales  et 
■  le  problème  de  l’eugénisme.  Annales  médico-psiiclioloyiqiies,  an  I, XXXVII,  n” 
p.  215-2:t8,  novembre  1929. 

MONTESANO  (Giuseppe).  Le  projet  Rocco  du  nouveau  code  pénal  en  ce  qni 
concerne  la  psychiatrie  (11  progetto  Hocco  di  nuovo  codicc  penale  nei  riguardi  de 
la  iisichiatria).  i\uoua  rivisUi  di  Clinica  ad  Assislenza  Psichialria  e  di  Terapia  appU' 
cala,  un  IV-V,  fasc.  2,  p.  201-221,  novembre  1929. 


A  MM.  Y  SES 


19 


Rossi  (Enrîco).  La  psychiatrie  et  ses  diverses  évolutions  ([^a  ])sichiali'ia  nelle 
sue  varie  tappe  évolutive).  Miiova  rivisla  rii  CUnica  cd  Assislenza  Psichialria  e  di 
Terapiti  applicala,  an  IV-V,  fuse.  2,  ]).  178-200,  novembre  1029. 

RALMIERI  (Vincenzo-Mcirio).  Recherches  de  biologie  criminelle.  I.  La  distri¬ 
bution  des  groupes  sanguins  chez  les  aliénés  criminels  (Hieorehe  de  l)iologia 
criininale.  I.  l.a  distribu/.ione  dei  gruppi  sanguigni  Ira  i  criminali  alienati).  Nnovn 
lUinsla  di  CUnica  ed  Assislenza  Psichialria  c  di  Ternpin  applicala,  an  IV-V,  fasc.2> 
1>.  155-177,  novembre  1020. 

Marchand.  Délire  d'interprétation  post-traumatique.  nuUclin  de.  la  Sociélé 
clinique  de  Médecine  mcnlalc,  22‘'  année,  n“"  8-9,  p.  132,  novembre-déoembre  1920. 

Wallon  (H.).  sélection  et  orientation  professionnelles.  .Intimai  de  Psi/clwlogie 
normale  cl  palholoyiqiie,  an  X.KVI,  n”»  0-10,  p.  710-727,  15  novembrc-15  décem- 
l're  1929. 


MEYERSON  (I.l.  Les  images.  .Jnnrnal  de  Psncholof/ie  normale  cl  palholnqiqne, 
un  .X.XVI,  U”*  0-10,  p.  025-700,  15  noveinbrn-15  décembre  1920. 

l'Hiide  de  psychologie  pure  eoiicernant  lu  déterminut  ion  des  images,  les  relalions  de 
l’image  et  ,1e  la  pensée  et  les  earuetères  et  le  rôle  de  l’image.  G.  !.. 


THÉRAPEUTIQUE 


RLOTTIÈRE.  Contribution  à  l’étude  du  traitement  de  l’éclampsie  par 
le  somnifène.  Thèse  de  Uordeaii.r,  noveiidire  19‘20. 

Selon  l’auteur  les  propriétés  hypnotiques  et  sédatives  du  somnifène  peuvent  être 
tïtOistics  effieacunen'l  dans  Teelampsio.  C’est  un  médicament  à  effet  rapide  et  régulier 
lui  ne  présente  qu’un  minimum  do  toxicité  aux  do.ses  habituelles.  Selon  lui,  l'injection 
‘l®  4  ce.  serait  la  dose  optirna.  G.  L. 

ALTER  (Moïse-H).  Résultats  «Uniques  dans  la  malariathérapie  de  la  neuro¬ 
syphilis  (Noi  rezultate  elinicc  in  malariothcrapia  sifilisului  nervos).  Thèse  n"  3442, 
Bucarest,  février  1030. 

L  auteur  a  pu  expérimenter  la  malariathérapie  sur  l'cut  neuf  malades  mentaux  et 
oerveu,\,  dont  il  donne  les  différents  pourcentages  :  sur  les  cent  neuf  cas  traités,  il  y  a 
*u  sept  cas  de  mort,  parmi  les  autres,  un  grand  nombre  a  été  restitué  à  la  vie  sociale  et 
‘  attribue  les  bous  résultats  de  ces  statistiques  au  fait  que  la  malariathérapie  a  été 
®Pplu|uee  dès  les  [)remières  manifestations  cliniques  de  la  neuro.syphilis. 

KRAUs  (I.-Frideric).  Contribution  à  l’étude  de  la  malaria  d’inoculation  du 
type  quarte  et  ses  rapports  avec  le  groupe  sanguin  et  le  tableau  sanguin  (Con- 
^ributiuni  la  studiul  Malariei  de  inoculare  Hj)  (piart  in  raport  eu  grupe  sanguine  si 
'•«Ploul  sanguin).  Thé.se  n»  34.53,  ItucaresI,  1030. 


r^’l)  AXAI.  VS  ICS 

Le  Lemiis  (rincubaliou  île  la  malaria  d’iiioculaliori  est  sensUilemcnt  prolonprc,  par 
le  fait  qu’il  peut  exister  une  iiicumpalibilité  entre  le  fjroupe  sanj^uin  du  donneur  et  du 
receveur,  et  «pie  la  mffnie  prolongation  peut  Otre  due,  d’autre  part,  à  des  antécédents 
malariques  d’un  autre  type  que  le  type  (piarte. 

Lorsque  ces  deux  facteurs  coexistent,  on  [leut  mémo  observer,  selon  l’auteur,  une 
absence,  totale,  de  réceptivité. 

Etant  donné  (|ue  la  durée  de,  l’incubation  est  en  général  inversement  proportion¬ 
nelle  à  la  fréquence  des  périodes  fébriles  irrégulières,  et  que  les  périodes  fébriles  régu¬ 
lières  sont  les  seides  que  le  clinicien  désire  prati(|uement,  on  est  amené  à  choisir  entre 
une  durée  <rincul)ation  prolongée  avec  une  période  fébrile  régulière,  et  une  durée  d’in¬ 
cubation  courte  avec  une  période  fébrile  irrégulière,  (le  choix  sera  guidé  par  le  degré 
d’évolution  de  l’affection  syphiliti(pie,  le  tal)leau  sanguin  et  les  antécédentsrnalariquès 

DIJONNEAU  (H.)  et  LAF ARGUE  (P.)  (de  lîordeaux).  A  propos  de  la  rééduca¬ 
tion  professionnelle  d'un  cas  de  paralysie  infantile  (lléunion  d’Orthopédie 
et  de  Cliirurgie  do  l’appareil  moteur  de  lionleaux,  séance  ilu  1(1  janvier  l'.IMO).  ./niinuil 
de.  Médecine  de  Hordenii.r  cl  du  Snd-Oiiesl,  au  107,  n"  7,  20  révri((r  lO.'iO,  p.  117. 

MARQUE.  Traitement  radiothérapique  des  rhumatismes  chroniques  et  des 
névralgies  rhumatismales.  Thèse  de  Hordenux,  l'.)2‘.)-l‘.i;i0,  iP'  100. 

CAVALIÉ  (de  liordeaux).  Sur  l'emploi  de  l’allonal  en  stomatologie  (Soc.  d(( 
Stomatologie  de  Hordeaux  et  du  .Sud-Ouest  et  Soc.  d’Odonlologie,  séance  du 
27  juin  l!)21)).  ./onrno/  (/c  Médecine  île  Horde/ui.e  cl  du  Snd-Ouesl,  an  107,  n"  1. 

GOURDON  (J.)  (de  Hordeaux).  Indications  et  contre-indications  de  l’ostéosyn- 
thése  du  rachis  dans  le  traitement  du  mal  de  Pott.  .lonrnnl  de  Médecine  de 
Jlordeiinx.  cl  du  Snd-Onesl,  an  107,  n»  4,  10  février  1930,  p.  1 10. 

Pour  O...,  il  ne  faut  pas  tenter  l’ostéosynthèse,  avant  20  ans  ni  après  50  ans,  et  la 
réserver  aux  maux  de  Ihdt  à  siège  limité  (piand  il  n’existe  pas  d’autres  complications. 
Elle  est  surtout  indiipiée  dans  les  maux  de  Pott  dorsaux  et  cervicaux.  Du  reste  l’o.s- 
téosynthèse  doit  être  lU'écèdée  et  suivie  d’un  traitement  orthopédique  prolongé. 

M.  Lxnucniii.i.n. 


LEURET  (E.),  CHARRIER  et  CAUSSIMON  (do  Hordeaux).  Indications  et  résul¬ 
tats  de  la  phrénicectomie  dans  le  traitement  de  la  tuberculose  pulmonair®- 

Jnurnid  de  Médecine  de  Hordeaux  cl  du  Sud-Onesl,  an  107,  n"  4,  Ifl  février  1930, 
p.  103  (7  pages,  5  radiografihies). 

La  phrénicectomie  doit  être  prati(iuée  à  froid  dans  les  cas  de  tuberculose  pulmonaire 
peu  évolutive.  Elle  demande  la  même  unilatéralité  des  lésions  ijue  le  pneumothorax, 
liille  doit  être  précoce.  Elle  agit  non  seulennmt  sur  les  lésions  de  la  base,  mais  aussi  sar 
colles  des  sommets,  grêee  à  la  constitution  d’une  sclérose  pleuro-pulmonaire  ([ui  est 
la  conséquence,  non  pas  de  l’ascension  du  diaphragme,  mais  de  son  immobilité. 

M.  r.xnrcnnm.H. 

I.  MAS  DE  AYALA.  Traitement  de  la  démence  précoce  par  la  fièvre  récur¬ 
rente  espagnole  (  l'ratamieuto  de  la  demeneia  prccoz  por  la  flebre  recurreatc  espa- 
nola).  Iteidsln  de  Psiiinialria  del  Urui/uaij,  p.  1-41,  février  1930. 
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PATRY  (Frederick-L.).  Diagnostic  et  traitement  du  parkinsonisme  post- 
encéphalitique,  avec  plusieurs  observations.  In  J.  o[  nervous  and  menlalDiseases, 
vol.  LXIX,  n”  G,  juin  1929,  p.  G17-G41. 

Excellento  étude  très  cüni[)Iètc  de  la  maladie  de  Parkinson  consécutive  à  l’encépha¬ 
lite  épidémique  dont  le  processus  infectieux,  dit  l’auteur,  atteindrait  successivement 
toutes  les  parties  du  système  nerveux  central,  aucune  d’elles  ne  restant  intacte. 

Le  traitement  (jui  aurait  donné  les  meilleurs  résultats  serait  celui  parlebromhydrate 
d’hyoscine.  P.  Béhaüue. 


Mas  de  AYALA  (I.).  Nouvel  agent  de  pyrétothérapie,  le  tréponème  hispanicum 
et  son  application  dans  le  traitement  des  maladies  mentales  et  neurolo¬ 
giques  (Nucvo  agente  de  piretoterapia,  el  Ireponema  hispanicum,  y  su  aplicacion 
para  el  tratamiento  de  enfermedades  mentales  y  neurologicas).  La  Scmana  medica, 
n“  12,  p.  . -1-17,  1930. 

Selon  cet  auteur,  la  fièvre  récurrente  esjiagnole  est  une  fièvre  bénigne  qui  donne 
de  bons  résultats  thérapeuti(|ues.  Ceux-ci  seraient  même  équivalents  à  ceuxdu  paludisme, 
selon  lui,  si  l’on  considère  le  pourcentage  de  morts  dans  la  malariathérapie. 

G.  L. 


Masde  AYALA  (I.).  Traitement  de  l’épilepsie  par  le  «  tréponème  hispanicum» 

(Pratamiento  do  la  epilepsia  por  el  «  treponema  hispanicum  n  La  Prcnsa  Medica 
^^rycnlina,  p.  3-20,  mars  1930. 

Les  observations  de  l’auteur  l’ont  amené  à  conclure  (|ue,  dans  la  majorité  des  cas 
d  épilepsie,  traités  |)ar  le  tréponème  hispanicum,  le  nombre  des  crises  et  leur  intensité 
®  diminué.  Il  ajoute  (pie  ce  sont  surtout  les  épilepsies  d’origine  infectieuse  qui  jiarais- 
sent  bénéficier  de  la  pyrétothérapie.  G.  L. 


Mas  de  AYALA  (I.).  Technique  de  la  récurrentothérapie  par  le  tréponème  his¬ 
panicum  (Taclica  de  la  reccurcntotcrapia  eon  ci  treponema  hispanicum).  Annales 
de  la  Faculle  de  Médecine,  p.  32-5,  mars  1930. 


Dans  ce  travail  l’auteur  passe  en  revue  les  résultats  obtenus  par  la  technique  de  la 
■■ècurrentothérapic  et  quehiucs  considérations  concernant  l’immunité  acquise  vis-à-vis 
de  cette  infection.  Los  complications  de  la  fièvre  récurrente  espagnole  sont  selon  lui 
de  trois  espèces  ;  des  accès  fébriles  tardifs  surajoutés,  qui  surviennent  de  quinze  jours 


à  trois  n 


is  après  le  premier  accès  classique  de  cette  fièvre.  Ges  accès  ont  été  observés 


®hcz  8  %  des  malades  inoculés.  Ils  disparaissent  spontanément. 

Une  paralysie  faciale,  unilatérale,  totale,  tout  à  fait  bénigne,  qui  disparaît  sans  aucun 
'^eitement  au  bout  de,  vingt  à  trente  jours.  Kilo  constitue  aussi  une  complication  tar- 
®  et  on  l’a  même  vue  apparaître  (piarante  jours  après  le  dernier  accès  fébrile.  Mlle  a 
observée  chez  3  %  des  malades,  maison  ne  l’a  vue  chez  aucun  malade  ayant  été  traité 
perdu  salvarsan  aprèsle  quatrième  accès. 

Une  iritis  infectieuse,  aiguë,  qui  dure  de  dix  à  vingt  jours,  et  disparaît  totalement  sans 

eser  la  moindre  altération  oculaire.  Gette  complication  a  été  observée  chez  4  %  des 
"*e'ades  inoculés. 

Aucune  do  ces  trois  complications  tardives  no  se  produit  si  le  malade  reçoit  deux  in- 
licid**”**  salvarsan  après  le  quatrième  accès  fébrile.  De  tous  les  médicaments  spiril- 
os  que  Pen  essayer,  l’arsenic  paraît  l’agent  par  excellence,  lorsque  pour  un 
*  quelconque  on  se  trouve  dans  la  nécessité  d’arrêter  rapidement  l’infection. 


.\.\M.ysi:s 


Vi‘Z 

Pour  ce  (|ui  est,  de  riminuiiilé  acquise  [)ar  le  malade  alleinl,  de  la  fièvre  récurnuile 
espa^'nole,  celle-ci  ne  dure  jamais  moins  d’une  année. 

Aucun  dos  procédés  qui  donnent  nn  résidtat  dans  la  malariatliérafiic  no  peut  vaincre 
celle  immunité.  Après  un(^  année,  la  réinfcclion  est  possiljle,  mais  il  se  produit  j'énéra- 
lemcnl  un  seul  accès  féhrile. 

L’auteur  n’a  trouvé  dans  son  pays  aucun  suj(d,  doué  d’immunité  naturelle  vis-à-viS 
de  la  lèvre  récurrente  espai,mole  et  (pii  fut,  [lar  conséquent,  réfractaire  à  celle  infec¬ 
tion.  (1  L 

TALICE.  Trois  ans  de  pyrétothérapie  par  le  tréponéma  hispanicum  en  Uruguay. 

nvvue  sud-américninR  de.  Mddccinc,  (d  du  Cliiriirf/ii',  t.  I,  n"  4,  avril  l'.ldd,  p.  ;ir)3-3(jl. 

Le  virus  de  la  fièvre  récurrente  espaffiiole  est  facile  à  conserver  dans  l(!s  laboratoires, 
soit  en  culture,  soit  chez  les  animaux.  On  peut  donc  avoir  toujours  à  sa  disposition  le 
matériel  néc((ssairc  à  la  pyrétothéra|(ic. 

On  peut  admettre  que  la  fièvre  récurrente  espagnoh!  n’est  pas  transmise  par  les  ])OUX 
dans  les  conditions  de  la  pyrétothérapie.  Toute  crainte  de  contanioii  accidentelle  dans 
les  hôpitaux  peut  donc  idre  abandonnée. 

Les  résultats  de  la  récurrentothérapie  sont  très  bons  dans  la  paralysie  générale,  la 
démence  précoce  et  le  parkinsonisme  iioslencéphalitiipie  selon  les  psychiatres  et  les 
neurologistes  (jui  ont  exploré  cette  méthode.  (1.  L. 

REMLTNGER  et  BAILLY.  Application  du  spirochète  hispano-marocain  à  la 

pratique  de  la  récurrentothérapie.  Paris  médical,  n”  20,  20"  année,  17  mai  1930, 

p.  4.02-457. 

Après  avoir  envisagé  les  inconvénients  ih^  la  malaria  théra[)ie,  les  auteurs  décrivent  la 
récurrentid.hérapio  par  le  S|nrochcte  hispano-marocain.  Ils  estiment  (|ue  cotte  récu- 
rentothér.apie  |)eut  être  utilisée  à  l’heure  actuelle  dans  un  grand  nombre  de  circons¬ 
tances  où  l'impaludalion  d'une  part  et  les  récurrenlothéra|)ies  mondiides,  américaines 
ou  africaines  d’autre  pari,  étaient  d’un  emploi  difficile,  sinon  impossible. 

L’emploi  du  spirochète  marocain  supprime  la  [lossibilité  de  la  transmission  de  la 
syphilis  comme  aussi  celle  de  la  production  des  cas  intérieurs  do  paludisme.  La  question 
des  cas  intérieurs  ne  se  pose  pas  à  cause  de  la  rareté  d((s  pouxet  des  ticjucsdans  les  ser¬ 
vices  hospitaliers.  On  lient  plus  facilement  se  |irocurer  dos  s|iirochètes  marocains  que 
des  hématozoaires.  Il  est  infiniment  plus  prati(|U0  d’entretenir  le  spirille  marocain  par 
passage  chez  le  cobaye  (pie  les  autres  spirochètes  récurrents  par  passage  chez  le  rat 
ou  la  souris.  Le  danger  de  la  récurrente  marocaine  est  moindre  (jue  celui  des  autres 
récurrentes  ou  (|ue  celui  du  paludisme.  Seule  l’efficacité  de  la  méthode  dans  le  traite' 
ment  des  affections  considérées  comme  Justiciidilcs  de  la  malarialhérapie  demeure 
encore  on  suspend.  L’est  du  reste  la  (picstion  la  plus  imporlaid.e.  Les  premiers  résultats 
obtenus  à  Montevideo  dans  le  traitement  de  la  paralysie  générale  et  la  démence  pré¬ 
coce  avec  le  spirochète  hispanicum,  dont  le  spirochète  marocain  n’est  ipi’une  variété, 
valent  ceux  de  la  malarialhérapie.  G.  L. 

PINTO  (Amandio)  et  COELHO  (Eduardo).  Le  traitement  du  goitre  exopht*^' 
mique.  Presse  médicale,  .X.XXVII"  année,  n"  40,  17  mai  1930,  p.  073-075. 

Los  auteurs  em|)loieut  l’iodothérapie  dans  le  liascdow  comme  préparation  à  i’acte 
opératoire.  Ils  utilisent  la  solution  do  Neisser  en  commençant  par  0  gouttes  par  jour 
et  on  augmentant  jusipi'à  30  gouttes  pendant  une  période  do  trois  semaines.  SoUS 
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l’action  du  médicament  ie  métabolisme  basal  diminue  et  les  symptômes  régressent. 
Cette  médication  ne  constitue  pas  une  médication  curative,  mais  réussit  à  faire  dispa¬ 
raître  la  principale  objection  contre  l’intervention  chirurgicale. 

Cependant,  pour  grand  que  soit  le  rôle  de  l’iode  dans  la  préparation  des  malades,  il 
ne  suffit  pas  de  l’administrer  pour  obtenir  les  effets  désirés. 

Tout  d’abord  le  malade  doit  être  placé  dans  le  repos  le  plus  complet  et  on  lui  fera 
suivre  un  régime  riche  en  calories  et  de  digestion  facile,  contenant  une  quantité  élevée 
d’hydrates  de  carbone. On  prescrira  également  la  médication  symptomatique  nécessaire. 
Avec  l’administration  de  l’iode  d’une  part,  de  la  digitaline  et  delà  quinidine  d’autre  part, 
on  arrive  à  faire  disparaître  ce  trouble,  de  manière  à  rendre  possible  une  opération 
exemiite  de  rixes. 

Pour  l’intervention  les  auteurs  préconisent  une  thyro'idectomie  large,  sans  cependant 
pousser  la  résection  au  point  do  provoquer  dos  états  d’iiypothyro.disme.  Ils  emploient 
1  anesthésie  locale  précédée  d’une  injection  de  morpliine  et  décrivent  en  détail  toute 
leur  techniiiuc.  G.  L. 

PÉLISSIER  (Henriette).  Action  chez  quelques  anxieux  de  l’association  phényl- 
éthyl-malonylurée  et  alcalo'ides  totaux  de  la  belladone.  Paris  médical,  20”  année, 
22,  31  mai  1030,  p.  502-500. 

L  autour  a  étudié  l’action  des  médicaments  de  la  série  barbiturique  associée  aux  alca¬ 
loïdes  totaux  de  la  belladone  sur  des  malades  dont  elle  publie  l’observation.  La  conclu- 
S'on  est  (jue  :  si  l’on  ne  peut  jias  jirétendre  guérir  le  déséiiuilibre  affectif  qui  est  le  ter- 
rain  où  germe  l’anxiété,  ou  peut  esiiércr beaucoup  du  traitement  des  états  et  des  accès 
‘l’angoisse  paroxysticiue.  G.  L. 

ÉAVIER  (Henri).  Contribution  à  l’étude  et  au  traitement  de  l’insomnie.  Thèse 
de  Monlpellier,  1929. 

TARgowlA  (René).  Sur  un  test  thérapeutique  pour  Indifférenciation  des 
modalités  anatomo-biologiques  de  la  syphilis  nerveuse.  Presse  médicale, 
XXXVIII»  année,  n»  40,  17  mai  1930,  p.  072-073. 

Qu  il  s’agisse  d’un  cas  de  paralysie  générale  confirmé,  d’un  malade  présentant  des 
Symptômes  ([ui  no  permettent  pas  un  diagnostic  formol  ou  d’une  neuro-syphilis  à  la 
phase  biologi(jue  do  Havaut,  il  importe  pratiquement  de  déterminer  si  l’on  aura  recours 
a  la  Uiéraijcutique  infectieuse  ou  si  l’on  se  bornera  à  la  chimiothéra])ie  dite  spécifique  ; 
le  probième  se  pose  avec  d’autant  plus  d’acuité  (pie  les  accidents  sont  plus  discrets 
moins  caractéristiques. 

L  épreuve  du  traitement  proposé  par  l’auteur  constitue  un  test  basé  sur  la  connais¬ 
sance  des  modifications  humorales  et  accessoirement  cliniques  que  provoque  un  trai- 
«ment  déterminé. 

La  techniipie  proi)oséo  est  la  suivante  :  la  ponction  lombaire  étant  faite,  le  malade 
soumis  pendant  un  mois  ((piehiuefois  six  semaines)  à  un  traitement  mixte  arseni- 
^a  et  bismuthitiue  par  la  voie  intramusculaire.  Tous  les  deux  jours  il  reçoit  une  injec- 
jun  d  une  préparation  d’arsenic  (de  i)référcncc  un  composé  pentavalent)  à  dose  faible 
hou  croissante  pendant  toute  la  durée  de  l’épreuve.  Les  jours  intermédiaires  on  lui 
’hjecte  une  préparation  de  bismuth  de  teneur  en  métal  peu  élevée. 

A  la  fin  de  la  série  d’injections  on  pratique  une  seconde  rachisynthèse  dont  les  don- 
hees  sont  comparées  à  celles  du  jircmier  prélèvement. 

eux  éventualités  sont  possibles  :  ou  bien  Iç  syndrome  humoral  n’est  pas  notable- 
■hodifié  dans  son  asi>cct  général.  Il  s’est  produit  une  réduction  plus  ou  moins 
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marquée  de  la  réacUon  albumino-ccllulaire,  mais  les  réactions  colloïdales  sont  à  peine 
atténuées,  la  réaction  de  liordet-Wasserrnann  n  a  pas  varie  senslblemi'rit-  elle  reste 
totalement  et  fortement  positive.  Ce  mode  do  réaction  à  lu  thérapeutique  est  constant 
dans  la  paralysie  générale  confirmée. 

Dans  certains  cas,  où  un  traitement  intensif  et  prolongé  a  été  antérieurement  appli¬ 
qué,  le  type  paralytique  a  pu  être  altéré,  mais  le  traitement  d'épreuve  ne  transforme  pas 
le  nouvel  équilibre  ainsi  établi. 

Ou  bien  le  syndrome  humoral  {de  type  primitivement  syphilitifiuc)  se  trouve  profon¬ 
dément  modifié  par  la  série  d’injiadions,  spée.ialeinent  en  ce  ipii  concerne  la  réaction  de 
fixation  et  les  réae, tiens  colloïdides.  On  peut  même  voir  la  syphilis  rnéningo-vasculaire 
se  traduire  exceptionnellement  par  un  syndrome  liquidien  de  formule  paralytique,  mais 
qui  ne  résiste  pas  au  traitement  d’essai. 

Ainsi  donc  la  modification  humorale  provoquée  exprime  la  résistance  au  traitement 
du  processus  neurosyphiliti(|ue.  Mlle  fournit  par  là  un  élément  capital  au  diagnostic 
puisqu’elle  indique  s’il  existe  une  atteinte  parenchymateuse  grave  ;  dans  le  premier  cas 
il  s’agit  de  paralysie  générale,  dans  le  second,  de  syphilis  artério-méningée. 

Au  point  de  vue  pratique,  elle  permet  de  déterminer  rapidement  s’il  y  a  lieu  d’ap|ili- 
quer  la  nialariathérapie  ou  de  poursuivn^  un  trailement  spécifique  rationnel. 


SABOURAUD  (R.).  Sur  la  pelade,  l’hyperthyroïdisme  latent,  les  insomnies 
et  sur  l’hémato-éthyroïdine  employée  comme  hypnotique.  J’ressr.  médicale, 
XXXVIIM  année,  n»  4.'),  4  juin  lihiO,  p.  1-,1-lW. 

Après  avoir  insisté  sur  les  relations  fréiiucntes  de  la  jielade  et  du  basedowisme,  sur 
l’insomnie  qui  accompagne  très  fréquemment  ces  deux  états,  l’auteur  a  eu  l’idée  de 
prescrire  comme  hypnotique  l’héinato-éthyroïdine,  et  on  a  constaté  d’excellents  effets. 
Il  a  pu  observer  des  malades  qui  semblaient  avoir  perdu  le  sommeil  de  façon. définitive 
et  qui  l’ont  retrouvé,  sans  délai,  dès  les  premières  nuits,  à  la  suite  de  cette  thérapeu¬ 
tique.  Il  insiste  sur  l’intérêt  (|u’il  y  a  à  essayer  île  cette  application  particulière  d’un 
médicament  non  toxique  et  sans  danger.  G.  L. 

BOSCH  (Gonzalo),  MO  (Arturo)  et  COSSIO  (Pedro).  Importance  du  syndrome 
d'hypotonie  vasculaire  dans  la  malariathérapie  ( linportancia  del  Sindrome 
Ilipotonia  vascular  en  la  Malariotcrapia).  liolelin  del  Insliliilo  psiqnialrico,  1">  année, 
n”  3,  p.  131-139,  octobre-novembre-décembre  1929. 

L’auteur  insiste  sur  la  nécessité  d’examiner  la  tension  artérielle  des  paralytiques 
généraux  avant  de  leur  appiiquer  la  malariathérapie,  une  hypotension  marquée  lui 
paraissant  contre-indiquer  ce  traitement. 

Au  cours  du  traitement  il  pense  qu’il  faut  toujours  surveiller  la  tension  artérielle  et 
que  si  celle-ci  diminue  de  façon  appréciable,  en  particulier  la  minima,  il  est  justifié 
d’interrompre  le  traitement.  Il  insiste  enfin  sur  la  valeur  de  l’apparition  des  œdèmes  et 
sur  l’indication  qu’ils  constituent,  d’interrompre  l’inqialudation.  G.  L. 


Le  Gérant  :  J.  CAROUJAT. 


Poitiers.  —  Société  Française  d’imprimerie.  —  1931. 
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révision  des  paralysies  des  mouvements 

ASSOCIÉS  DES  GLOBES  OCULAIRES 

(Contribution  à  l’étude  de  la  dissociation  des  activités  volontaire  et  réflexe) 
{Premier  mémoire) 


Th.  ALAJOUANINE  et  l\.  TIIUREL 


La  constatation  d’une  paralysie  des  mouvements  associés  des  globes 
oculaires,  sans  plus  de  précisions,  n’a  pas  par  elle-même  une  significa¬ 
tion  physio-pathologique  et  topographique  absolue.  Ceci  est  surtout  vrai 
pour  la  paralysie  des  mouvements  de  verticalité  du  regard  ;  l’équation  : 
syndrome  de  Parinand  =  lésions  mésocéphaliques,  encore  admise  par 
nombre  d’auteucs,  est  trop  simpliste  et  souvent  inexacte. 

Les  lois  qui  régissent  la  physiologie  générale  du  mouvement  s’appli- 
(fuent  aussi  bien  aux  globes  oculaires,  qu’à  la  face  et  aux  membres  ;  les 
muscles,  quels  qu’ils  soient,  peuvent  être  paralysés  pour  certaines  fonc¬ 
tions,  alors  que  d’autres  sont  conservées. 

La  motilité  des  globes  oculaires,  comme  celle  de  la  face  et  des  membres, 
est  double  :  volontaire  et  réflexe,  et  les  mouvements  réflexes  sont  mul¬ 
tiples.  Si  dans  certains  cas,  la  paralysie  est  absolue,  portant  à  la  fois  sur 


les 


mouvements  volontaires  et  réflexes,  d’autres  fois  elle  est  dissociée  ; 


ios  mouvements  volontaires,  seuls,  sont  abolis,  alors  que  les  mouvements 
réflexes  persistent. 

Il  ne  sullit  pas  de  noter,  sans  plus,  la  paralysie  du  regard,  dans  une,  plu¬ 
sieurs  ou  toutes  les  directions,  il  est  indispensable  de  rechercher  si  les 
ivers  mouvements  réflexes  sont  également  abolis  ou  persistent,  tous  ou 
certains  d’entre  eux  seulement.  Cette  étude  séméiologique  conduit  à  des 
nuctions  d’ordre  topographique  général  et  justifie  une  nouvelle  classi- 
eation  des  paralysies  oculaires  de  fonction  que  nous  tentons  ici. 
revue  neurologique.  —  T.  I,  N®  2,  FÉVRIER  1931.  9 


TH.  ALA.JÜÜAN1NE  ET  H.  THUHEI. 


Après  avoir  précisé  dans  ses  jurandes  lignes  la  .séméiologie  des  paralgsies 
du  regard,  et  la  phgsiopalhologie  des  troubles,  nous  étiuliorons  les  différeuls 
lUpes  de  paralgsie,  d’abord  les  paralysies  des  mouvements  volontaires, 
puis  les  paralysies  portant  à  la  fois  sur  les  rnouveimmts  volontaires  et  sur 
les  mouvements  réflexes,  sur  la  plupart  d’entre  eux  tout  au  moins. 

(le  travail  n’est  pas  une  revue  générale  ;  c’est  à  la  lumière  d’observa¬ 
tions  jiersonnelles  que  le  démembrement  des  paralysies  des  mouvements 
associés  des  globes  oculaires  s’est  imposé  à  notre  esprit  depuis  plusieurs 
années.  Si  nous  rappelons  ici  les  observations  ([lu^  nous  avons  colligées 
en  parcourant  la  littérature  médicale,  c’est,  ({ue  les  unes  méritent,  à 
notre  sens,  d’être  repris(!s  et  criti([uées,  alors  ({lU'  il’autres  viennent  à 
l’appui  de  notre  conception. 


I.  —  Ivri  Di-:  si';MKioi.o(iiyrn. 

Une  ('■t  udi^  séméiü!ogi([ue  [irécise  et  miniil.ieuse  des  [)ar'alysies  du  regard 
est  indispmisable  ]>ar  leur  c(mrecl,e  interprétation  anatomo-physiologique. 

A)  h’KTl'DK  DES  MOL’VEMENTS  VOLONTAIRES  OCULAIRES  CSt  simple  :  il 

imjiorle  toutefois  de  ne  pas  relîectuer  en  faisant  fixer  au  malade  un 
doigt  ou  un  objet,  et  en  déplaçant  progressivement  celui-ci  dans  les 
diverses  directions  successivement  ;  on  risque  ainsi  de  ne  pas  mettre 
suilisamment  en  jeu  la  volonté,  le  malade  pouvant  suivre  l’objet  sans  y 
apporter  aucune  attention. 

On  se  contentera  de  donner  l’ordre  de  la  direction  :  en  haut,  en  has, 
à  droite,  à  gauche,  en  dedans  vers  le  bout  du  nez.  On  pourra  indiquer  la 
direction  avec  le  doigt,  mais  à  condition  de  placer  celui-ci  d’emblée  en 
position  e.xtrême. 

Les  mouvements  de  convergence  seront  recherchés  suivant  les  diverses 
incidences  du  regard  :  en  bas,  directement,  en  avant,  et  en  haut  ;  parfois 
la  c.on vergence  est  possible  dans  le  regard  en  bas  (la  convergence  et  l’a¬ 
baissement  vont  de  pair  à  l’état  physiologicpie),  alors  qu’elle  est  abolie 
dans  les  autres  incidences. 

B)  La  moituté  réele.xe  des  olodes  oculaires  peut  être  mise  en 
jeu  de  dilTérentes  manières.  Tous  les  mouvements  réflexes  connus  doivent 
être  recluTchés,  car  ils  n’ont  pas  tous  le  même  mécanisme  physiologique 
et  le  même  substratum  anatomique  ;  certains  peuvent  persister,  alors  que 
d’autres  sont  abolis. 

1®  Les  mouvetnenls  réflexes  d'origine  sensorielle,  lorsqu’ils  piirsistent 
alors  (fue  les  mouvements  volontaires  sont  supprimés,  permettent  d’allir- 
mer  ({ue  l’on  a  alîairc  à  une  paralysie  du  regard  uniquement  volontaire, 
mais  on  ne  peut  tirer  aucune  conclusion  de  leur  absence  :  il  s’agit  en  elTet 
de  réfle.xes  corticaux  d’orientation,  ayant  un  caractère  facultatif  et  condi¬ 
tionnel.  Lors([u’un  bruit  subit  est  produit  près  d’une  personne,  à  son 
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msn,  les  yeux  et  la  tête  se  portent  immédiatement  dans  la  direction  de 
la  source  sonore.  De  même,  les  yeux  et  la  tête  se  dirigent  instinctivement 
vers  une  source  lumineuse  apparaissant  brusquement  k  la  périphérie  du 
champ  visuel. 

De  déplacement  progressif  des  globes  oculaires  fixant  un  objet  en  mou¬ 
vement,  surtout  lorsque  celui-ci  est  brillant,  ouest  de  grandes  dimensions, 
peut  être  involontaire,  le  malade  n’y  apportant  aucune  attention.  Ces 
moiivemenls  de  fixation  des  yeux  par  réaction  aux  excitations  rétiniennes 
extéroce.ptives  ne  se  constituent  que  progressivement  après  la  naissance  : 
d’après  Preyel,  la  possibilité  de  tourner  la  tête  et  les  yeux  vers  une  lu¬ 
mière  existe  souvent  le  jour  de  la  naissance  ;  mais  la  possibilité  de  suivre 
les  objets  mobiles,  d’abord  avec  les  yeux  et  la  tête,  à  la  fois,  puis  avec  les 
yeux  seuls,  n’apparaît  qu’à  la  lin  du  b®  mois. 

Des  mouvements  de  fixation  des  globes  oculaires  peuvent  être  pro¬ 
duits,  n{)n  plus  par  des  excitations  rél.iniennes  e.xtéroceptives,  mais  en 
provoquant  dans  l’esprit  du  malade  la  représentation  d’objets,  dont  la 
situation  lui  est  connue.  Ces  mouvements  se.nsorio-psyehiques  ont  un  carac¬ 
tère  encore  plus  facultatif  et  conditionnel  que  les  précédents.  Ainsi,  cer¬ 
tains  malades  réagissent  à  l’excitation  optique  alors  qu’ils  ne  réagissent 
pas  à  la  représentation  abstraite  de  la  direction  :  pour  réagir  à  la  repré¬ 
sentation  abstraite  de  la  direcîtion,  il  faut  l’intervention  du  raisonnement 
et  de  la  volonté. 

2°  D’autres  mouvements  réflexes  des  yeux  sont  déclenchés  par  des  modi¬ 
fications  de  position  de  la  tète  par  rapport  au  tronc,  ou  dans  l'espace. 

Dorsqu’on  modifie  la  position  de  la  tête,  les  yeux  exécutent  des  mou¬ 
vements  compensateurs  ;  cette  synergie  normale  de  la  tête  et  des  yeux 
conserve  dans  une  direction  constante  l’axe  du  regard  pendant  les  mou¬ 
vements  de  flexion,  d’extension  ou  de  rotation  de  la  tête,  ou  les  déplace¬ 
ments  de  la  tête  dans  l’espace. 

Des  mouvements  réflexes  sont  fiés  dans  un  cas  à  des  excutations  pro- 
prioceptives  dans  h;  domaine  do  la  musculature  du  cou,  dans  l’autre  à  des 
excitations  labyrinthiques  (Magnus  et  Klejn,  P’ieisch,  Minkowski).. 

Il  s’agit  bien  là  de  mouvements  synergiques  de  la  tête  et  des  yeux, 
ainsi  que  le  montre  la  constatation  suivante,  ([ue  nous  avons  faite  dans 
les  cas  de  paralysie  volontaire  du  regard  :  le  déplacement  extrême  des 
fÇlobes  oculaires  dans  une  direction  interdite  à  la  volonté  étant  obtenu 
grâce  à  une  modification  de  la  position  de  la  tête,  en  sens  inverse  si  le 
inalade  ramène  volontairement  le  regard  dans  la  position  primaire,  il  ne 
peut,  sous  la  seule  influence  de  la  volonté,  faire  reprendre  à  ses  yeux  la 
position  qu’ils  viennent  de  quitter,  position  acquise  grâce  à  la  synergie 
‘les  mouvements  de  la  tête  et  des  yeux  (Voir  fig.  1). 

Des  mouvements  synergiques  des  yeux  et  de  la  tête  ne  sont  pas  des 
J’dlexes  absolus  :  la  fixation  intervient.  I.orsqu’on  tourne  brusquement 
a  tête  du  sujet,  les  yeux  étant  fermés,  on  n’observe  pas  de  mouvemenls 
compensateurs.  Loysipi’on  demande  aju  sujet  de  regarder  droit  devant  lui 
a  travers  les  paupières  fermées,  les  mouvements  compensateurs  appa- 
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raissent.  Tout,  ceci  non  seuleinenl  dans  les  mouvements  passifs,  mais 
encore  dans  les  rnouvemciiLs  actifs. 

Ce  type  de  mouvements  réflexes  est  un  des  plus  constants  et  des  ])lus 
précieux  pour  la  différenciation  clinique  des  paralysies  du  regard. 

d»  Un  autre  mouvement  réflexe  consiste  dans  l’élévation  des  globes  ocu¬ 
laires  lors  deVocclusion  des  paupières  conZrerésisfance.  Ce  mouvement  d’élé¬ 
vation  s’accompagne  de  divergence.  Pour  constater  ce  phénomène  il  est 
préférable  de  relever  les  paupières  fermées  énergiquement  que  de  s’op¬ 
poser  à  leur  abaissement. 

Lorsque  ce  mouvement  d’élévation  des  globes  oculaires  synergique  de 


l’occlusion  des  ])aupières  est  aboli,  il  est  souvent  renqilatai  par  des  mou¬ 
vements  de  latéralité. 

.Rappelons  que,  pendant  le  sommeil,  les  yeux  sont  en  haut  et  divergejil . 

Les  opinions  sur  la  position  des  yeux  dans  l’anesthésie  sont  variées  et 
contradictoires  ;  n’a  d’intérêt  ({ue  la  constatation  de  déplacement  des 
globes  oculaires  que  la  volonté,  à  l’état  de  veille,  ne  peut  déterminer. 

4°  En  cas  de  paralysie  de  l’élévation  volontaire  du  regard,  la  recherche 
du  réflexe  cornéen  peul  délerrniner  le  mouvernenl  volonlaireme.nl  impossible. 

.d®  L’exploration  des  réactions  oculo-veslibulaires,  des  réactions  nystag- 
miques  (nystagmus  horizontal,  rotatoire  et  vertical),  est  très  j)récieu8e. 

Ces  réactions  seront  étudiées  par  les  épreuves  de  Barany,  du  vertige 
rotatoire  et  du  vertige  voltaïque. 

fl  est  à  remarquer  (juc  ces  réactions  oculo-vestibulaires  sont  des  phéno¬ 
mènes  artificiels  et  (ju’ils  diffèrent  en  cela  des  mouvements  réflexes  pro¬ 
prement  dits  : 
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«  Le  nystafifinus  n’esi,  jamais  un  phénomène  normal.  L’expérimenta¬ 
tion  qui  le  provo([ue  se  fait  à  la  faveur  de  conditions  momentanément 
anormales  créées  par  l’épreuve  elle-même  ;  elle  ne  peut  prétendre  à  repro¬ 
duire,  ni  même  à  inciter  une  réaction  normale  »  (Baldenweck,  rapport  à 
la  Société  d’Oto-neuro-oculistique). 

L’abolition  de  la  réaction  nystagmi(iue  indique  une  atteinte  des  voies 
vestibulo-nueléaires,  et  s’observe  dans  les  paralysies  des  mouvements 
associés  des  globes  oculaires  par  lésions  de  la  calotte  pédonculaire  ou 
protubérantielle. 

Parfois  ces  paralysies  d’origine  mésocéphalique  sont  précédées  de  façon 
transitoire  d’un  nystagmus  spontané  :  nystagmus  vertical,  puis  paralysie 
de  l’élévation,  dans  les  lésions  des  tubercules  quadrijumeaux  et  de  la 
calotte  pédonculaire  ;  nystagmus  horizontal,  puis  paralysie  du  regard  la¬ 
téral  droit  ou  gauche,  dans  les  lésions  de  la  calotte  protubérantielle. 
Lorsque  la  paralysie  ne  porte  ([ue  sur  les  mouvements  volontaires 
^lésions  des  voies  cortico-nudéaires)  on  peut  par  excitation  labyrin¬ 
thique  appropriée,  obtenir  lors  de  la  réa(;tion  nystagmique,  le  mouve¬ 
ment  des  globes  oculaires,  impossible  volontairement, 

C)  L’examen  oculaire  doit  naturellement  être  complet  :  la  constata¬ 
tion  d’autres  manifestations  associées  aux  paralysies  du  regard  est  pré¬ 
cieuse  pour  préciser  la  tojiographie  des  lésions  : 

1“  La  r.oe.rislence  de  paralysies  oculo-molrires  isolées  indique  que  les 
lésions  sont  voisines  des  noyaux  oeulo-moteurs  ; 

2“  Les  rnodifiealioiis  pupillaires  accompagnent  souvent  les  paralysies 
du  regard  ;  elles  ne  sont  pas  toujours  d’interprétation  facile,  en  dehors  de 
la  mydriase  paralytique!  jiar  paralysie  de  la  III®  paire. 

.La  contraction  des  jiupilles  dans  la  vision  de  près,  semble  être  syner¬ 
gique  des  mouvements  de  convergence  et  disparaît  avec  ceux-ci.  L’abo¬ 
lition  du  réflexe  photomoteur  s’observe  dans  les  lésions  des  tubercules 
quadrijumeaux"  antérieurs.  Cette  constatation  n’a  de  valeur  évidemment 
que  si  la  syphilis  n’est  pas  en  cause. 

L’élude,  des  réflexes  palpébraux  peui  également  apporter  son  appoint 
uu  diagnostic  topographique  : 

Réflexe  naso-palpébral  ; 

Réflexe  optico-palpébral  :  clignement  palpébral  à  la  lumière  (réflexe 
d  éblouissement),  à  l’approche  d’un  objet  menaçant  : 

Réflexe  coehléo-palpébral. 

Ce  sont  des  réflexes  méso-céphali([ues  ;  Ceorges  Cuillain  a  insisté 
récemment  sur  la  valeur  localisatrice  de  ces  réflexes. 

R)  Les  troubles  de.  la  vision  (rétrécissement  du  champ  visuel,  diminu¬ 
tion  de  l’acuité,  atrophie  opti([ue)  et  de  /’midi/ion  ont  également  une  valeur 
localisatrice. 

R)  U  imporle.  enfin  de  ne.  pas  isoler  la  paralysie  du  regard  de  V ensemble, 
^^'ivologiqne  dont  elle  fait  partie  :  si  datns  les  cas  types,  c’est  elle  qui  faci- 
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le  (liiiffiiosl  il'  l()pof^rajilii([ii(ï  ;(raiilr('s  fois  oa  soiil  las  aii-ainiifusa  iicii- 
r.)lof;i([iics  ([iii  ](ariiiatl,aiit.  d’âalairar  la  jiliysio-jiallioloffic  (la  la  paralysie 
lin  ragaril. 


11.  —  Donnkks  i’MvsioLi)iiiyri;s  irr  ANA'roMipuiis. 

Il  nous  paraîl.  iilila  ila  l'aira  ima  ravua  rapiila  ila  nos  connaissanc.es 
]>liysiologii[uas  sur  las  aantras  al,  las  Miias  oenlo-inot.riaas,  avant,  d’abor¬ 
der  l’i'lnila  lias  diverses  varii'li's  de  paralysies  du  rai'ard. 

Las  ililîéranLas  aalivil.és  des  i,doli(‘s  oaulairas,  volonl.airas  al  réflexes, 
]»ossàdeni  eliaeune  un  ccnlre  el  des  connexions  purlieidières  ewee  les  noi/aiix 
lies  nerfs  nioleurs  oculaires. 

Les  axparinianlat.aurs  ont,  apjiorlé  la  jiranva  de  l’(;xisl,anca  de  ces  aenlres 
al  ont,  ])récisi‘  leurs  aonnaxions,  mais  en  ])arl,ic  seulemcnl. 

.\)  Lks  cf:ntiU';s  des  difféhexts  moi  vementh  associés  des  (iloises 
oia  i,Aini;s  sont,  connus  ; 

a)  Lr:  cioni'he  des  moi; vI';ments  voi,ontaiiU';s,  la  zone  psyclioino- 
Irire  oculaire,  semble  être  jirérolandique,  dans  le  voisinaf'e  de  l’aire  mo- 
Irii'e  du  facial,  du  ffrand  hyjiofflossc  al  du  trijumeau  (exjiériences  de 
L’ai-riar,  llorsley  et,  Scliafar,  Bac.lil.arew,  Stewart,,  Mendel,  Sharrinston 
al,  (irünbaum,  llorsley  et  Beavvor). 

On  a  dcci'il  une  zone  motrice  oculaire  au  niveau  du  ^yrus  angulaire, 
mais  plusieurs  axjiérirneid ataurs  ont  constaté  f[u’à  ])artir  de  la  2®  circon- 
voliilion  front  ale  on  peut  jiroduira  avec  des  courant  s  faibles  une  dévia¬ 
tion  conjuguée  ([lie  l’on  ne  peut  provoquer  au  niveau  du  gyrus  angulaire 
([ii’avec.  des  c.oiirants  plus  forts. 

L'i  destruction  de  l’aira  motrice  frontale  ne  produit  jias  la  paralysie 
conifiléta  des  muscles  moteurs  oculaires,  jmisque  les  mouvements  ré- 
fla.xes  sont  conservés  ;  seuls  las  monvemenl.s  volontaires  sont  abolis. 

Tous  les  mouvements  du  regard  sont,  rejirésentés  dans  le  corte.x  :  la 
saule  dilTérence  est  une  question  de  degré  dans  leur  représentation  ;  les 
mouvements  de  latéralité  sont  seulement  mieux  rejirésentés ([ue les  autres. 

Hiesen  Biissel,  sur  la  suggestion  de  Jackson,  excite  l’aire  oculo- 
motrice  du  cortex,  aiiràs  avoir  sectionné  le  droit  interne  du  c,('')té  excité 
et  le  droit  e.xlcrne  de  l’odl  ojiposé,  et  obtient  des  mouvements  en  haut 
al  en  bas  des  globes  oculaires. 

h)  Li':s  (;i:N'rni';.s  des  Morvi:Mi':N'i's  iu';i'i.i':xi':.s  sont  aussi  nombreux  que 
ceiix-ei. 

1»  Il  e.risle  (Becliterew,  Liiciani  et  ’l’ambiirini,  Scliüfer),  dans  le.  lobe 
oeeipilal,  un  e.e.nlre.  alfeele  aux  mouvemenls  sensorio-psjirliûpie.s  des  globes 
oculaires  el  peiil-êlre  à  d’aulres. 

D’après  Sebafer,  l’excitation  de  l’écorce  occipitale  interne,  située  en 
arrière  de  la  tissure  pariéto-occipitale,  provoquerait  l’abaissement  conju¬ 
gué  des  yeux,  associé  à  l’abaissement  des  paupières  ;  l’excitation  de  la 
surface  inférieure  ou  tentoriale  déterminerait  l’élévation  des  yeux. 
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L’excii.ation  élcctricjiie  provoque  des  mouvements  des  "lobes  ocu¬ 
laires,  même  après  ablation  des  centres  frontaux  ;  jiar  contre,  la  section 
de  la  couronne  rayonnante  du  lobe  occipital  empêche  les  mouvementsde 
se  produire  (Munk).  Le  centre  occipital  est  donc  en  relation  directe  avec 
les  noyaux  oculo-moteurs. 

Pour  expliquer  les  mouvements  des  yeux  provoqués  par  l’excitation 
du  lobe  occipital,  on  admet  que  cette  excitation  produit  des  images  sub¬ 
jectives,  (jui  sont  projetées  dans  la  partie  correspondante  du  champ  visuel  ; 
ces  images  attireraient  le  regard  de  leur  côté  d’une  façon  réflexe  ;  il  est 
à  noter  toutefois  ([ue  ces  mouvements  réflexes  présentent  un  caractère 
lacultatif  et  conditionnel,-  alors  que  l’excitation  électrique  provoque  les 
mouvements  de  façon  constante.  Par  ailleurs  Dejerine  et  Roussy  ont 
observé  une  déviation  conjuguée  des  yeux,  associée  à  une  lésion  occipi¬ 
tale  récente,  chez  une  femme  qui  était  aveugle  de  naissance  et  chez  la¬ 
quelle  les  impressions  visuelles  ne  pouvaient  exercer  aucune  influence 
sur  les  mouvements  des  yeux.  . 

2°  Lc.s  mtmvpmenls  réllexes  des  neii.r,  dérleiichés  par  les  modificalions 
de  posilion  de  la  lèle  par  rapport  an  iroiir  on  dans  l'espace,  sont  analogues 
aux  réflexes  toni<[ues  cervicaux  et  labyrinthiciues  des  extrémités. 

Après  l’extirpation  des  deux  labyrinthes,  les  réactions  synergiques  à 
'ine  simple  modification  de  la  tête  dans  l’espace  disparaissent,  tandis  que 
persistent,  les  réflexes  provo([ués  par  les  modifications  de  la  position  de 
la  tête  relativement  au  tronc  et  liées  à  des  excitations  propi’iocejdives 
dans  le  domaine  de  la  musculature  du  cou.  Les  faits,  constatés  par  Ma- 
Ifnus  et  de  Klejn,  ont  été  confirmés  par  A.  Fleisch. 

d®  La  réarlion  np'slnginifpie  a  pour  point  de  départ  un  déséquilibre  entre 
les  deux  appareils  veslibulaires,  j)rovo((ué  par  les  épreuves  calori([ue,  rota- 
foire  et  galvanicfue 

B)  Les  connexions  entre:  ces  centres  et  i.es  noyaex  ocelo-mo- 
teers  ne  sontipi’imparfaitement  connus  : 

1“  Les  connexions  entre  les  rentres  psychomoteurs  et  les  noyaux  oculo- 
moteurs  suivent  sans  doute  la  voie  motrice  volontaire,  la  voie  pyrami¬ 
dale,  comme  tendent  à  le  prouver  nos  observations  anatomo-cliniques 
de  paralysie  du  regard  volontaire,  oii  les  lésions  sont,  réduites  à  une  double 
dégénération  pyramidale. 

2®  Le,  centre  occipital  esl  en  relation  directe  avee  les  noyaux  orulo-moteurs, 
puisque  son  excitation  électrique  provo([ue  des  mouvements  des  globes 
oculaires,  même  après  ablation  des  centres  frontaux.  Les  fibres  corticifuges 
passent  sans  doute  par  le  pulvinar. 

d°  Les  noyaux  veslibulaires  ont  avec  les  noyaux  oculaires  des  relations 
directes  et  croisées  empruntant  le  trajet  des  bandelettes  longitudinales  posté- 
'■2enrfis(P.Van  (lehuchten)  ;  les  relations  directes  avec  les  noyaux  oculaires, 
peu  importantes,  sont  assurées  par  le  faisceau  vestibulo-méso-céphalique 
oi'igmaire  du  noyau  de  Deiters  et  du  noyau  de  Bechterew  ;  les  relations 
eroisées  sont  établies  par  ces  fibres  ascendantes  que  les  noyaux  triangu- 
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lairc  ot  dcsceiidanl  crivoietil  au  laisceau  lonpriLudiiial  {tostérieur  du  côté 

0])])üS(;. 

Une  lésion  destructive  du  nerf,  des  noyaux  et  des  fibres  vestibulaires 
centrales  a  pour  conséquence  un  nystaginus  dirigé  vers  l’appareil  vesti- 
bulaire  non  lésé  ou  le  moins  lésé,  ([uolle  ([ue  soit  la  localisation  des  lé¬ 
sions. 

«  Si  la  lésion  est  basse,  au-dessous  du  genou  du  facial,  ou  haute,  au- 
dessus  du  genou  du  facial,  le  nystagmus  battra  du  côté  de  la  lésion,  parce 
que  ce  sont  surtout  les  fibres  du  faisceau  longitudinal  postérieur  qui  sont 
atteintes  et  ({ue  ces  fibres  sont  originaires  des  noyaux  vestibulaires  du 
côté  sain.  Tout  se  passe  comme  s’il  y  avait  une  lésion  partielle  du  nerf 
et  des  noyau.x  vestibulaires  du  côté  opposé  à  la  lésion. 

«  Si  la  lésion  siège  en  pleine  zone  vesLifiulaire,  au  niveau  du  genou  du 
facial,  c’est  le  système  vestibulaire  du  côté  lésé  qui  est  le  plus  gravement 
atteint  et  le  nystagmus  bat  vers  le  côté  opposé  à  la  lésion.  »  (P.  Van  Ge- 
huchten). 

4°  Lc.s  rrnliTu  des  niourcme.nls  rélleiirs  des  globes  oetilaires  provoqués  par 
les  modi ficnlions  de  position  de  la  tèle  relaliremenl  an  Iroiie.  sont  reliés  aux 
noyau.x  oculo-moteurs  par  des  connexions  ([ui  empruntesnt  probable¬ 
ment  le  trajet  de  la  bandelette  longitudinale  postérieure. 

G)  On  a  INVOQUl'  I.’lCXISTUNCK  DK  CKNTHKS  COOIIDI NATKUUS  SUPRA- 
NUcriiÔAïUKs  Mi':so(;i';piiALi(ji'i';s,  surles([uelsagiraieid, les  dilTérents centres; 
on  a  même  localisé  ces  centres  ilans  les  tubercules  quadrijumeaux  anté- 

Adainük  et  Heauuis,  en  excitant  électri([uemeid  les  tubercules  quadri¬ 
jumeaux  antérieurs,  déterminent  en  elïet  des  mouvinnents  associés  de 
latéralité  et  de  verticalité. 

Mais  Hensen  et  Voelkers  enlèvent  les  tub<!rc,ules  quadrijumeaux,  puis 
excitent  b“s  parties  sous-jacentes  ainsi  découvertes  ;  ils  ]irovo([ucnt  des 
mouv('ments  associés  des  globes  oculaires  et  concluent  (jue  c’est  cette 
portion  sous-quadrigemellaire  qui  est  imi»ortante,  (jui  l’est,  en  tout  cas, 
beaucoup  plus  (jue  les  tubercules  eu.x-rnèmes. 

Berulieimer,  chez  le  singe,  après  destruction  tles  l.uberc.ules  quadriju¬ 
meaux,  excit<!  le  cortex  au  niveau  du  pli  courbf;  (4  obtient  des  mouve¬ 
ments  associés  des  yeux  ;  il  conebd,  à  «  l’inutilité  et  à  la  non-existence  de 
neurones  reliant  les  noyaux  bulbo-protubérantiels  à  l’écorce  du  pli  œurbe 
et  qui,  suivant  certains  auteurs,  siégeraient  dans  les  tubercules  ([uadri- 
juineau.x  antérieurs  ». 

f^es  i-éactions  labyrinthiques  d(!S  yeu.x  peuvent  eiujore  exister  après 
section  du  mésocéphale  juste  devant  les  noyau.x  mot(mrs  oculaires  com¬ 
muns  et  a])rès  extirpation  do  la  partie  dorsale  du  mésoc.éjiliale  (Rade- 
maker).  Gette  expérience  va  en  outre  à  l’encontre  d(?  l’hypothèse  selon 
laquelle  la  secousse  rapide  du  nystagmus  serait  volontaire  et  d’origine 
cérébrale,  la  secousse  lente  étant  seule  d’origine  vestibulaire. 

Les  centres  supranucléaires  mésocéphali({ues  sont  donc  fort  bypothé- 
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tiques,  et  ils  ne  sont  pas  indispensables  à  la  compréhension  des  paralysies 
de  fonction  des  globes  oculaires.  Il  est  sans  doute  plus  simple  et  plus  juste 
d  admettre  que  chaque  centre  agit  directement  sur  les  noyaux  oculo- 
inoteurs  dos  deux  côtés. 

hes  faisceaux  longitudinaux  postérieurs  et  la  commissure  blanche 
postérieure,  constituent  de  véritables  chiasmas  moteurs.  Ceux-ci  suf¬ 
fisent  à  expliquer  l’exécution  de  l’ordre  de  tourner  les  yeux  dans  telle  ou 
telle  direction,  cet  ordre  venant  directement  du  centre  volontaire  ou  des 
centres  r(’‘flexes. 

La  section  de  la  commissure  postérieure  et  des  faisceaux  longitudinaux 
postérieurs  supprime  les  mouvements  coordonnés  des  globes  oculaires  ; 
celle  de  la  commissure  postérieure,  les  mouvements  de  verticalité  ;  celle 
des  faiscean.x  longitudinaux  postérieurs,  les  mouvements  de  latéralité  ; 
la  lésion  d’un  faisceau  8U])prime  les  mouvements  de  latéralité  du  côté 
lésé. 


yD)  Nos  CONNMSSANCES  ANATOMIQUES  SUR  LES  CENTRES  UES  RÉFLEXES 
/PCrillairi'S  sont  encore  imprécises  par  certains  côtés. 

«  Le  centre  constricteur  de  l’iris,  d’après  les  recherches  récentes,  serait 
indépendant  de  l’oculo-moteur  ;  il  représenterait  l’expression  la  plus 
élevée  du  sympathique  bulbaire  et  serait  voisin  delà  III®  paire  (Terrien). 

«  Les  réflexes  optico-iridicus  (réflexe  photomoteur),  comme  les  réflexes 
optico-palpébraux,  ont  pour  centre  les  tubercules  quadrijumeaux  anté¬ 
rieurs  (centres  optiques  primaires).  » 

Flourens  conclut  déjà  «  qu’aux  tubercules  trijumeaux  ai^jtartient  le 
principe  primordial  des  contractions  de  l’iris  :  l’iris  conserve  en  effet  sa 
eontractilité  malgré  l’ablation  des  corps  cérébraux  et  du  cervelet  ;  il  ne 
3  perd  qu'en  perdant  les  tubercules  bijurneaux».  (Mémoire  de  l’Académie 
«es  Sciences  :  31  mars  et  27  avril  1822.) 

Le.s  ronne-rions  entre  le  centre  irien  et  le  rentre  cortical  qui  commande  à 


“  ronrerqenre  sont  inconnues  ;  elles  expliquent  la  contraction  des  pu¬ 
pilles  synergiquement  à  la  convergence.  Cette  contraction  disparaît  lors- 
fiii  il  existe  une  paralysie  de  la  convergence. 


PARALYSIES  DU  REGARD. 


Formes  anatomo-cliniques 
Lne  iiremière  division  s’impose,  par  le  seul  examen  séméiologique  ; 


L’une  part,  les  paralysies  des  mouvements  volontaires 
•aires  • 


s  globes  ocu- 


L  autre  part,  les  paralysies  supprimant  à  la  fois  les  mouvements  volon- 
aires  et  les  mouvements  réflexes,  la  plupart  d’entre  eux  tout  au  moins. 

Laiis  chacun  de  ces  groupes,  nous  envisagerons  successivement  les 
paralysies  totales,  dans  toutes  les  directions  du  regard,  puis  les  para- 
ysies  partielles  portant  sur  les  mouvements  de  verticalité  ou  sur  les 
^•’uvements  de  latéralité. 
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\)  Paralysies  des  mouvements  volontaires  des  globes  oculaires. 

1°  Les  CAS  DE  paralysie  volontaire  du  regard  dans  toutes  les 
DIRECTIONS  sont,  raros  ; 

a)  (Certains  d’entre  eux  méritent  de  retenir  l’attention,  car  la  dissocia¬ 
tion  entre  la  motilité  volontaire  qui  est  abolie  et  la  motilité  réflexe  qui 
persiste  y  est  d’autant  plus  flafîrante  c[ue  cette  même  dissociation  attire 
l’attention  au  niveau  des  muscles  de  la  face  :  nous  voulons  parler  des 
ca.s  de  diiilé(]ie.  laciale  cérébrale  arec  [laralusie  da  regard. 

Il  n’existe  que  ([uebpies  observations  de  ce  ^enre  dans  la  littérature 
(obs.  de  Tilinf',  de  Tournier,  d’Oppenheim,  de  Hoth,  de  Houx)  ;  l’examen 
des  yeux  y  est  assez  succinct  :  les  auteurs  notent  la  conservation  de  mou¬ 
vements  involontaires,  mais  n’en  font  pas  une  étude  bien  apiirofondie. 

Tiling  (93)  constate  chez  son  malade  une  déviation  des  yeux  vers  la 
gauche  et  une  impossibilité  de  diriger  volontairement  le  regard  à  droite, 
en  haut  et  en  bas,  alors  que  ces  mouvements  peuvent  sejiroduire  d’une 
façon  involontaire. 

Tournier  (94)  est  aussi  bref  :«  Lemaladedontrintcllect  etla  volonté  sont 
intacts,  no  peut  mouvoir  volontairement  ni  ses  globes  oculaires,  ni  ses 
paujiièrcs...  Par  contre,  de  temps  à  autre,  involontairement,  sous  une 
influence  réflexe  jirobablernent,  sont  obtenus  (juelques  mouvements  peu 
accusés  des  globes  oculaires  et  les  yeux  peuvent  se  fermer.  » 

Hoth  (83)  signale  le  même  phénomène  dans  «piatre  cas  :  dans  l’un 
deux,  il  réussit  à  provoquer  le  mouvement,  impossible  volontairement, 
<[uand  la  malade  se  représente  les  objets  vers  lesquels  elle  doit  tourner  la 
tête  (porte,  fenêtre). 

Houx  (84)  donne  une  descrifition  plus  complète  des  faits  observé'S  au 
niveau  des  yeux  ;  «  bien  ouverts,  sans  trace  de  strabisme,  ils  errent  ça 
et  là,  SC  fixant  tantôt  sur  un  objet,  tantôt  sur  un  autre,  un  peu  fuyants 
<'e])eudant,  jiarfois  au  contraire  trop  fixes  avec  aussi  des  mouvements 
d’aspect  un  peu  saccadés  ».  Tout  mouvement  volontaire  ou  commandé 
<!st  impossible  :  la  malade  tait  comprendre  par  signes  qu’elle  ne  peut  paS’ 
Pendant  ce  temps  le  regard  reste  mobile  ;  cependant,  il  erre  au  hasard 
(l'es  provocations  sensorielles  diverses.  Le  sont  îles  mouvements  uniiiue' 
ment  réflexes,  tout  à  fait  involontaires,  et  ([lie  la  malade  ne  peut  iliriga’’ 
à  aucun  degré  ;  ils  lui  servent  pourtant  à  se, rendre  très  bien  compte  dcf® 
([ui  se  [lasse  autour  d’elle. 

1^' insnjjisanre  de.  la  séméiologie  oculaire  dans  ces  observations  est  heU' 
reusernent  compensée  par  la  coexislenre  de  dijtlégie  lario-lingao-i)liargng^' 
inasliralrire  dont  l’étude  permet  de  mieux  comprendre  le  rnécanisua® 
physio])athologi([ue  de  la  paralysie  du  regard  :  l’iitude  de  la  dipL-gi^ 
faciale  eorlieale,  ébauchée  dans  les  observations  jiréiciidentes,  est  enVi' 
sagi'e  ici  d'afirès  nos  cas  jiersonnels. 

L’étude  de  la  motilité  des  muscles  de  la  face,  de  la  langue,  du  [iharyu^ 
<4.  des  muscles  masticateurs  met  en  évidence  l’existence  d’une  paralys'® 
volontaire  comjilète,  avec  [lersistance  des  mouvements  réflexes  : 
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I^e  visage  est  immobile,  atone,  les  traits  sont  tombants  ;  les  mouve¬ 
ments  volontaires  des  muscles  de  la  face  sont  impossibles:  la  malade  ne 
peut  volontairement  plisser  le  front,  froncer  les  sourcils,  fermer  les  pau¬ 
pières,  relever  les  ailes  du  nez,  il  ne  peut  ni  fermer  les  lèvres  entr’ouvertes, 
ni  les  écarter  ])lus  (ju’ellcs  ne  le  sont,  ni  simuler  le  rire,  faire  la  moue  ou 
gonfler  les  joues  ;  les  mouvements  de  la  mâchoire  inférieure  sont  très 
réduits  ;  la  langue  est  collée  sur  le  j)lanchcr  de  la  bouche,  absolument 
inerte,  largement  étalée,  molle,  dette  j)aralysie  labio-linguo-pharyngo- 
masticatrice  rend  impossible  la  mastication,  la  déglutition  volontaire, 
l’articulation  des  mots. 

Si  les  mouvements  volontaires  sont  supprimés,  il  n’en  est  pas  de  même 
des  mouvements  réflexes  :  l’occlusion  volontaire  des  paupières  est  impos¬ 
sible,  mais  l’occlusion  réflexe  ])ersiste  ;  réflexe  naso-palbébral,  réflexe 
oculo-palpébral,  réflexe  (l’éblouissement,  de  même,  occlusion  des.  pau¬ 
pières  pendant  le  sommeil.  La  mimique  réflexe  psychosyncinétique,  le 
rire  en  particulier,  j)ersiste.  Les  bâillements  sont  fréquents  et  contrastent 
avec  l’impossibilité  pour  le  malade  d’ouvrir  la  bouche  volontairement, 
ba  déglutition  réflexe  se  produit  de  temps  à  autre,  lorsque  la  salive 
nrrive  dans  l’arrière-gorge. 

Un  autre  caractère  imjiortant  de  cette  diplcgie  faciale,  c’est  l'atonie  des 
muscles.  Nous  reviendrons  sur  ce  jioint  à  propos  du  mécanisme  ])athogé- 
•lique  de  la  paralysie  volorttaire  du  regard. 

Ainsi,  dans  ces  cas  de  diplégie  faciale  cérébrale,  la  motilité  des  yeux 

comporte  comme  celle  de  la  face  ;  elle  est  troublée  dans  le  même  sens  ; 
es  mouvements  volontaires  sont  supprimés  alors  que  les  mouvements 
^çflexes  persistent.  Les  lésions  qui  tiennent  sous  leur  dépendance  la  diplé- 
S'e  facio-linguo-pharyngo-masticatrice  sont,  à  n’en  pas  douter,  à  l’ori- 
Sme  de  ces  paralysies  du  regard  si  particulières,  (luand  elles  débordent 
^  zone  corticale  faciale.  L’expérimentation  nous  a  montré  en  elîet.  la 
Proximité  des  centres  dos  mouvements  du  regard  et  ilu  centre  facial. 

Voici, d’ailleurs,  les  conslaialions  analomiqnes  faites  à  l’autopsie  des  cas 

P^'écédents  : 


Tiling  constate,  à  l’autopsie  de  son  malade,  un  double  ramollissement 
cortical  détruisant  :  à  droite  la  base  de  F,  P'a  et  la  partie  voisine  de  h’a  ; 
^^’^che  Fa  et  la  partie  postérieure  de  Fj-Fj. 
oth  ne  précise  pas  le  siège  exact  des  lésions  corticales  bilatérales 
constatées  à  l’autopsie  de  ses  malades.  Ces  lésions  sont  corticales  et  sous- 
cj^|rticales  pénétrant  plus  ou  moins  [(rofondément  dans  le  centre  ovale, 
liss^^^  malade  de  Tournier  les  lésions  sont  jirofondes  :  à  droite,  ramol- 
ement  du  segment  externe  du  noyau  lenticulaire  et  de  la  capsule 
rne  ;  à  gauche,  ramollissement  du  segment  externe  du  novau  lenti¬ 
culaire. 

l’absence  de  contrôle  analomicfue,  n’hésite  pas  â  donner l’in- 
suivante  :  «  Tous  les  mouvements  volontaires  sont,  suppri- 
que  les  deux  centres  sensitivo-mot.curs,  ayant  leur  siège  au 
de  F2'et  tenant  sous  leur  dépendnace  la  motilité  volon- 


Uoux,  en 

‘-eeprétation 

parce 

^‘veau  du  T, 
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taire,  sont  annihilés  par  la  double  lésion,  qui  a  donné  en  même  temps 
l’hémiplégie  double  ;  les  mouvements  réflexes  d’origine  sensorielle  sont 
conservés  jtare.e  que  les  deux  eenlres  sensorio-tiioteurs  ne  sont  pas  atteiids.» 

h)  Lors([ue  la  paralysie  volontaire  di>  regard  dans  toutes  les  dii'ections 
ne  s’accompagne  pas  de  diplégie  faciale  si  particulière,  et  en  l’absence  de 
contrôle  anatomique,  elle  ne  peut  ètri‘  diagnostiquée  el  correctement 
interpr(‘tée  (jiie  grâce  à  une  séméiologie  eonqdète. 

Il  en  est  ainsi  dans  le  cas  de  Jaiiischcwki  (ôS)  ;  il  s’agit  d'un  jiseudo- 
bulbaire  parkinsonien  ;  l’engourdissement  de  la  mlmi([ue  ne  se  manifeste 
que  par  rapport  aux  mouvements  mimiqiuis  volontaires  :  «  Les  mouve¬ 
ments  volontaires  des  yeux  sont  ([uelquefois  inqtossibles  dans  toutes  les 
directions.  Le  regard,  contre  la  volonté  de  la  malade,  reste  fixé  sur  un 
objet.  Cette  fi.xation  persiste  si  l’on  imprime  à  la  tête  d(!  la  malade  des 
mouvements  passifs  dans  telle  ou  telle  direction  :  en  faisant  tourner  la 
tète  à  droite,  on  voit  les  yeux  se  mouvoir  à  gauche,  et  vice  versa  ;  de  même 
en  imprimant  à  la  tète  des  mouvements  de  flexion  et  d’extension.  Si  on 
fait  mouvoir  rtjbjet  fixé  par  les  yeu.x  de  lu  malade;,  ses  yeux  suivent  les 
mouvements  de  robjel...  La  fixation  du  regard  se  fait  plus  facilement  si 
l’objel  a  de  grandes  dimensions  ;  les  jietits  objets  sont  par  contre  fixés 
avec  j)lus  de  dillicultés  ;  dans  ce  dernier  cas  les  objets  brillants  (la  flamme 
d’une  bougie)  sont  fixés  plus  facilement  que  les  objets  non  lumineux 
(crayon).  Voici  ce  qu’on  observe  pendant  la  lecture  :  ayant  commencé  une 
ligne  la  malade  fait  passer  ses  yeux  successivement  d’une  lettre  à  la  sui¬ 
vante.  .Vrrivée  à  la  lin  d’une  ligne,  lu  malade  ne  peut  reporter  ses  yeuX 
au  commencement  de  la  ligm;  suivanle.  mais  elh;  se  sert  d’une  manœuvre 
particulière  ;  elle  pose  sa  main  au-dessous  de  la  ligne  ((u’elh'  vient  de  lir® 
et,  lixant  sur  sa  main  son  r(;gard,  elle  la  déplace  vers  le  coinnumcenient 
de  la  ligne  suivante.  » 

L’auteur  explique  ainsi  les  troubles  de  la  molifité  oculaire. 

«  La  maladie  n’a  ]ias  atleint  les  noyaux  des  nerfs  oculo-moLeurs,  i^L 
tout  le  neurone  moteur  périphérique  en  général,  y  cdmpris  les  muscleS' 
Los  c(>ntres  des  mouveunents  combinés  réfh'xes  des  yeux  (tubercul®® 
quadrijumeaux  antérieurs)  ne  sont  ])as  non  pins  atteints,  c’est  la  vol® 
motrici-  de  l’écorce  de  l’un  et  <le  l’autre  hémisphère  aux  centres  qui  est 
atteinte...  L’e.st  ainsi  qu’il  faut  reemmaitre  ici  l’i^xistence  d’uiLO  lésio» 
tout  à  fait  analogue  à  celle  ([ue  nous  voyons  dans  les  j)aralysies  pseudo- 
bulbaires...  La  h'-sion  doil  être  cherchée  quelque  ijart  dans  les  centres  de* 
mouvem(;nts  volontaires  ou  dans  les  voies  (pii  en  provie.nneid.  dii'ect®' 
ment.  » 

Dans  tous  ces  cas  la  paralysie  des  mouvements  volontaires  desglul*®®  1 
oculaires  est  assimilée  à  la  ]iaralysie  pseudo-bulbain;,  d’où  le  nom  d’op^''  * 
lahnopléiiic  iisi’iKlo-inicléaire  ou  iiseiulo-hiilhuire.  donné  ])ar  VN'eriiu'ke)  ; 
à  ])roi)os  de  l'observatiou  de  'l’iling.  ■ 

Le  nom  de  siindroine  de  Tilinq-\\  ernirke,'iùtisi  (pie  h;  pr(q)os(‘  J.  HouXi  ‘ 
pourrait  r(‘niplac.er  avantageus(“menl  ces  dénominations  ])our  (iésigoef 
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(•)  Si  les  cas  ].récédents  ont  été  assimilés  par  les  auteurs  aux  syndromes 
pseudo-bulbaires  et  rattachés  aux  lésions  encéphali(|ues  bilatérales,  cer¬ 
tains  cas  de  paralysie  du  regard,  avec  (onservation  des  mouvements 
réflexes,  ont  été  inbirprétés  de  tout  autre  manière. 

Gilbert  Ballet  (12)  émet  riiypothèse  que  l’obstacle  aux  mouvements 
volontaires  des  yeux  tient  plutôt  à  une  contracture  qu  à  une  paralysie,  il 
s’agit  d’un  malade  C3<^  malade)  atteint  d’une  affection  bulbo-spastique 
familiale  avec  symptômes  pseudo-bulbaires. 

Forster  explique  l’abolition  des  mouvements  des  yeux,  ([u  il  observe 
<lans  la  rigidité  artérioscléroti([ue,  par  la  rigidité  des  muscles. 

Récemment  Laignel-Lavasline,M™cSchiff  et  Desoille  (61)  ont  rapporté 
l’observation  d’une  malade  syphilitique  présentant,  outre  quelques 
signes  de  la  série  pseudo-bulbaire,  une  amaurose  et  une  fixité  du  regard 
en  bas  avec  conservation  relative  des  mouvements  réflexes  ;  mouvements 
synergiques  des  déplacements  de  la  tète  (flexion  et  rotation) ,«  mouve¬ 
ments  d’élévation  des  globes  lorsqu’on  s’oppose  à  la  iermeture  des  pau¬ 
pières  ;  pendant  le  sommeil,  les  yeux  sont  en  haut  et  légèrement  diver¬ 
gents;  lorsqu’on  réveille  la  malade,  pendant  les  quelques  instants  où  elle 
est  encore  dans  un  demi-sommeil,  les  yeux  sont  mobiles  en  toutes  posi- 
•ions  ;  involontairement  ils  se  portent  en  haut,  à  droite  ou  à  gauche, 
eonvergent  même  par  instants,  mais  regardent  vers  le  bas,  tout  cela 
involontairement  et  sans  (jue  notre  sujet  le  perçoive.  Le  réveil  étant  bien 
r.omplet,  les  yeux  se  fixent  à  nouveau  vers  le  bas  ».  Les  réactions  oeulo- 
vestibulaires  sont  conservées  ;  on  note  seulement  une  hypo-excitabilite 
‘fns  canaux  verticaux.  Le  réflexe  pupillaire  photomoteur  existe.  Les 
niiteurs  invoquent  une  hypertonie  plutôt  qu'une  paralysie  des  anta¬ 
gonistes,  «  dont  on  saisit  l’activité  dans  les  déplacements  de  la  tête  et 
'ians  le  sommeil  (qui  modifie  l’hypertonie)  »,  et  ils  placent  hypothéti¬ 
quement  les  lésions  responsables  au  niveau  des  tubercules  quadijumeaux. 

1-e  malade  de  ’Van  Bogaert  et  Delbecke,  atteint  d’un  syndrome  mfec- 
Leux  neurotrope,  de  nature  indéterminée,  présente  au  début  de  la  mala- 
'fie  une  rigidité  absolue  des  globes  oculaires  pour  tous  les  mouvements 
Volontaires  avec  conservation  de  la  motilité  automatique  ;  puis  peu  a 
Psu  les  globes  se  débloqucnl.  pour  les  mouvements  volontaires:  les  excui- 
'('uns  latérales  et  verticales  deviennent  de  plus  en  plus  grandes,  mais  au 
fur  et  à  mesure  que  réapparaissent  les  mouvements  de  latéralité  et  de 
'’urticalité,  apparaît  un  nystagmus  horizontal  et  vertical  dans  les  direc- 
Rons  de  latéralité  et  de  verticalité  du  regard.  Les  pupilles  sont  normales. 

l'Us  auteurs  notent  ([ue  la  période  aiguë  s’est  accompagnée  d’un  état 
‘‘kinétique  typique  et  d’une  hypertonie.  On  peut  se  demander  si  la  fixité 
‘‘u  regard  n’est  pas  due  à  l’akinésie.  11  n’est  pas  rare  en  effet  d’observer 
'  rez  les  parkinsoniens  ])08tencéphalitiques  par  périodes  de  durée  va- 
riable,  mais  parfois  jirokmgée,  une  fixité  du  regard. 

^ous  avons  observé  récemment  un  fait  de  cet  ordre  chez  un  par- 
f^'usonien  postencéphalit.ique  ;  très  fréquemment  survenaient  chez  lui 
''US  crises  de  fixité  du  regard  durant  quelques  heures,  parfois  toute  une 
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journée.  Le  regard  est  fixe,  immobile,  figé  dans  une  direction.  Lors  des 
déplacements  passifs  de  la  tète,  on  ne  modifie  aucunement  la  direction 
du  regard,  qui  continue  à  fixer  le  même  point  ;  les  mouvements  réflexes 
compensateurs  sont  donc  conservés.  Souvent  d’ailleurs  les  mouvements 
volontaires  ne  sont  pas  complètement  abolis  :  lorsqu’on  insiste,  le  malade, 
après  des  efforts  répétés,  parvient  à  déplacer  ses  globes  oculaires  lente¬ 
ment,  par  petites  saccades,  interrompues  par  des  pauses.  Il  s’agit  d’une 
akinésie,  une  bradykynésie  oculaire  ;  les  crises  de  fixité  du  regard  s’ac¬ 
compagnent  d’ailleurs,  chez  ce  malade,  d’un  état  akinéto-hypertonique, 
et  d’une  impossibilité  de  parler. 

2°  Lorsque  la  paralysie  ne  porte  que  sur  les  mouvements  ver- 
Tir.Au.x,  ou  seulement  sur  les  mouvements  d’élévation,  avec  ou  sans  abo¬ 
lition  de  la  convergence,  l’examen  séméiologique  est  d’ordinaire  impar¬ 
fait,  et  l’interprétation  simpliste  :  on  parle  de  syndrome  de  Parinaud 
sans  plus  de  précisions,  et  on  pose  l’équation  classique  :  syndrome  de 
Parinaud  =  lésion  mésocéphalique. 

a)  Lhermitte,  Bollack  et  Fumet  (66)  rapportent  trois  observations 
cliniques  de  syndrome  de  Parinaud  ;  ils  étudient  les  mouvements  réflexes 
des  globes  oculaires  et  ne  constatent  aucune  réaction  en  faisant  appa¬ 
raître  une  vive  lumière  dans  le  champ  visuel  vers  lequel  les  globes  ne 
peuvent  être  dirigés  volontairement  et  aucune  élévation  des  globes  dans 
l’occlusion  des  paupières  contre  résistance  ;  mais  il  s’agit  là  de  mouve¬ 
ments  réflexes  facultatifs.  Par  contre,  les  réactions  oculo-vestibulaires 
sont  modifiées  mais  non  abolies  :  dans  le  premier  cas,  l’épreuve  de 
Barany  est  négative,  mais  le  vertige  voltaïque  donne  des  résultats 
normau.x  ;  dans  le  3®  cas,  les  constatations  sont  inverses.  D’ailleurs 
les  auteurs  ne  précisent  pas  s’ils  ont  pratiqué  l’excitation  isolée  des 
canaux  semi-circulaires  verticaux,  la  seule  intéressante  dans  l’étude 
des  paralysies  verticales  du  regard. 

Les  auteurs,  malgré  la  persistance  de  ces  mouvements  réflexes,  pen¬ 
sent  que  la  lésion  intéresse  vraisemblablement  la  région  de  la  calotte 
pédonculaire  avec  ou  sans  participation  des  tubercules  quadrijumeaux- 

Français  et  Magnol  (40)  rapportent  un  cas  de  paralysie  des  mouvements 
verticaux  avec  diminution  de  la  convergence  ;  les  réactions  labyrin¬ 
thiques  ne  sont  pas  troublées  ;  le  nystagmus  rotatoire,  en  particulier 
recherché  en  position  verticale,  est  normal.  : 

Les  auteurs  croient  à  l’existence  d’une  lésion  de  la  calotte  pédoncu-  ^ 
laire,  à  la({uelle  s’ajouterait  une  méningite  basilaire  de  l’espace  optO'  i 
pédonculaire.  i 

Or,  ie.vamen  analomo-palholo^jiijtie.  du  premiercasdeI,hermitte,Bollael^  | 
et  Fumet  et  du  cas  de  Français  et  Magnol,  pratiqué  parLhermitte  et  | 
Walter  Krauss  (68),  montre  l’intégrité  des  tubercules  ((uadrijumeauX 
antérieurs  et  postérieurs,  qui  sont  indemnes,  non  seulement  de  toute  lésion 
en  foyer,  mais  même  de  démyélinisation  diffuse  ;  les  dilférents  groupe® 
cellulaires, i[ui  constituent  les  noyaux  de  la  III®  jiaire,  sont  conservés; 
bandelette  longitudinale  postérieure  ne  présente  pas  de  dégénération. 
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Ilans  le  cas  de  Lhermilte,  Bollack  et  F'umet  (il  s’agit  d’un  pseudo- 
bulbaire),  il  existe  «  une  dégénération  de  la  région  moyenne  du  pied  du 
pédoncule  cérébral,  très  limitée,  et  située  exactement  dans  la  même  région 
•ies  deux  côtés.  Les  fibres  atteintes  appartiennent,  ainsi  que  l’enseigne 
1  anatomie,  au  faisceau  géniculé  ». 

Dans  le  cas  de  Français  et  Magnol  on  constate  une  dégénération  des 
fibres  qui  composent  le  1/5  interne  du  pied  du  pédoncule. 

Lhermitte  et  Walter  K  raus  ajoutent  :  «  cette  dégénération  ne  peut 
être  considérée  comme  l’origine  de  la  paralysie  de  fonction  de  vertica¬ 
lité  ».  Or  il  n’existe,  de  l’avis  même  des  auteurs,  aucune  autre  lésion  dans 
le  mésocéphale. 

Il  faut  donc  conclure  dans  ces  cas  que  la  dégénération  bilatérale  par¬ 
tielle  des  pieds  des  pédoncules  cérébraux  est  secondaire  à  une  atteinte 
des  voies  motrices  fronto-mésocéphaliques  ou  operculaires,  et  rien  ne 
*  oppose  à  ce  que  ces  lésions  soient  incriminées  à  l’origine  de  la  paralysie 
de  fonction  de  verticalité. 

Cl-  Vincent  (101)  constate  chez  une  malade  de  50  ans,  pseudo-bul¬ 
baire  avec  reliquats  d’hémiplégie  gauche  et  hémianopsie  gauche,  une 
paralysie  du  regard  en  haut  et  une  diminution  de  la  convergence.  «  La 
rogion  lésée,  écrit-il,  qui  pourrait  produire  tous  ces  troubles,  est  celle  où 
^  voie  pédonculaire,qui  renferme  à  sa  partie  interne  le  faisceau  géniculé, 
bst  croisée  par  la  bandelette  optique.  » 

Souques,  Casteran  et  Baruk  (87)  observent  chez  un  pseudo-bulbaire 
bne  paralysie  des  mouvements  verticaux  avec  diminution  de  la  conver- 
gence  ;  après  avoir  passé  en  revue  les  cas  de  syndrome  de  Parinaud  méso- 
oéphalique,  ils  refusent  de  se  prononcer  sur  la  question  du  siège  de  la 
lésion. 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’examiner  récemment  ce  malade  :  les  mou¬ 
vements  volontaires  de  verticalité  sont  nuis,  mais  les  mouvements  ré- 

exes  des  yeux,  synergiques  de  la  flexion  et  de  l’extension  de  la  tête, 
**ont  conservés. 

Tyczka  (96)  constate  chez  un  aphasique  avec  pseudo-palilalie,  hémi- 
1  egie  droite,  démarche  à  petits  pas  et  attitude  parkinsonienne,  une 
Paralysie  des  mouvements  verticaux  et  de  la  convergence.  L’auteur  note 
fibe  pendant  les  mouvements  passifs  de  la  tête  les  globes  oculaires  se 

'Placent  facilement  dans  le  sens  vertical.  Il  suppose  alors  l’existence 
'  ®  fieux  foyers  principaux  :  l’un  se  trouverait  au  niveau  des  tubercules 
|||J^*^*’*ibn!ieaux  antérieurs  et  se  traduirait  par  les  phénomènes  observés 
ga  *1^^^  globes  oculaires  ;  l’autre  siégerait  dans  le  lobe  temporal 

Lhermitte,  J.  de  Massary  et  Kyriaco  (67)  observent,  chez  un  parkin- 
de^r^^  Pb^Iobcéphalitique,  une  paralysie  des  mouvements  verticaux  et 
b  convergence,  les  mouvements  latéraux  étant  conservés.  «  Il  est 

remarquer,  ajoutent  les  auteurs,  que  la  perte  des  mouvements  d’élé- 
fi’abaissement  des  yeux  n’est  pas  absolument  fixe  et  que,  à  cer- 
s  moments,  l’excutsion  des  globes  en' haut  et  en  bas  peut  s’effectuer. 
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quoique  très  diminuée,  par  rapport  à  la  normale.  Nous  avons  consiaté 
également  l’existence  de  mouvements  spontanés  d’élévation  des  yeux, 
survenant  brusquement  durant  .5  à  10  minutes  et  cessant  bruscpiement.  » 
Le  rire  spasmodique  accompagne  parfois  les  crises  oculogyres.  Par 
ailleurs  le  réflexe  photo-moteur  est  faible  ;  le  réflexe  pupillaire  a  la  con¬ 
vergence  aboli. 

Les  auteurs  émettent  l’hypothèse  d’une  double  lésion  de  la  région  sous- 
thalamique.  Or  l’existence  de  crises  oculogyres  indique  que  les  mouve¬ 
ments  automatiques  et  réflexes  d’élévation  ne  sont  pas  abolis  et  que  la 
paralysie  ne  porte  sans  doute  que  sur  les  mouvements  volontaires. 

Les  crises  oculogyres  semblent  être  en  effet  des  manifestations  d’auto¬ 
matisme  moteur  ;  elles  s’ac.compagnent  d’ailleurs  chez  ce  malade  de 
rire  spasmodique,  manifestation  évidente  d’automatisme  moteur. 

Dereux  (36),  à  propos  d’un  cas  clinique  de  sclérose  latérale  amyotro¬ 
phique  avec  syndrome  de  Parinaud,  attribue  celui-ci  à  des  lésions  hypo¬ 
thétiques  de  l’étage  sous-thalamique  et  du  système  coinmissural.  La 
conservation  des  mouvements  automatico-réflexes  déterminés  par  les 
changements  de  position  de  la  tête  nous  incite  à  attribuer  ce  syndrome 
de  Parinaud  incomplet,  avec  atteinte  isolée  de  la  motilité  volontaire,  à 
la  lésion  bilatérale  des  voies  pyramidales  qui  constitue  la  lésion  essen¬ 
tielle  de  la  sclérose  latérale  amyotrophique. 

b)  Voici  maintenant  des  cas  où  le  syndrome  de  Parinaud  est  rapporté 
à  l’atteinte  encéphalique  des  voies  oculo-motrices  : 

Cantonnet  et  Landolt  (27),  puis  Landolt  seul  (62),  rapportent  deux  cas 
de  paralysie  de  l’élévation  des  globes  oculaires  pour  les  mouvements 
volontaires  avec  intégrité  des  mouvements  automatico-réflexes,  éléva¬ 
tion  des  globes  oculaires  synergique  de  la  flexion  de  la  tête,  et  incri¬ 
minent  une  lésion  intéressant  les  fibres  oculo-motrices  entre  l’écorce  et 
les  centres  mésocéphaliques  des  mouvements  coordonnés  des  yeux. 

L’observation  de  Bielschowski  (89)  est  bien  étudiée  cliniquemenL 
mais  ne  comporte  aucune  interprétation.  Il  s’agit  d’un  homme  de  48  ans 
chez  qui,  après  un  ictus  suivi  d’hémiplégie  droite  à  prédominance  bra¬ 
chiale,  on  constate  une  abolition  des  mouvements  de  convergence  et 
de  verticalité,  sans  diplopie,  sans  modifications  pupillaires.  Les  mouve¬ 
ments  réflexes  d'origine  sensorielle  sont  conservés  ;  de  même  les  mou¬ 
vements  d’élévation  et  d’abaissement  lors  des  modifications  de  position 
de  la  tête.  Lorsque  l’élévation  des  globes  oculaires  est  obtenue  par 
flexion  de  la  tête,  l’abaissement  volontaire  des  yeux  est  impossible,  ce 
qui  se  conçoit  puiscjue  la  paralysie  porte  sur  l’élévation  et  sur  l’abaisse¬ 
ment. 

L’un  de  nous,  en  collaboration  avec  Delafontaine  et  Lacan  (2),  Lrou- 
zon  et  de  Sèze  (3),  M""*  et  M.  Schiff  et  Montassut  (7),  Gopcevitch  (4), 
a  présenté  ces  dernières  années  à  la  Société  de  Neurologie  quatre  malades 
parkinsoniens  pseudo-bulbaires  ou  postencéphalitiques,  avec  paralysie 
volontaire  des  mouvements  verticau.x  et  de  la  convergence  des  globes 
oculaires,  et  a  insisté  sur  la  conservation  des  mouvements  automatico- 
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réflexes  dans  les  déplacements  de  la  tête  par  rapport  au  tronc.  L’examen 
labyrinthique  complet  (excitation  de  tous  les  canaux  semi-circulaires), 
pratiqué  chez  le  premier  malade,  a  donné  des  réactions  oculo-vestibulaires 
normales.  Dans  tous  les  cas  le  réflexe  pupillaire  à  la  lumière  était  con¬ 
servé. 

Lucien  Cornil  et  Pierre  Kissel  (32)  rapportent  un  fait  clinique  ana¬ 
logue  aux  nôtres.  Il  s’agit  d’un  syndrome  extrapyramidal  avec  perte  de 
la  convergence  et  des  mouvements  volontaires  d’élévation  et  d’abaisse- 


’^ont  du  regard,  alors  que  les  mouvements  automatico-réflexes  syn¬ 
ergiques  des  changements  de  position  de  la  tête  sont  conservés  ;  par 
oontre,  les  auteurs  notent  que  la  fermeture  énergique  des  paupières 
contre  résistance  ne  s’accompagne  pas  du  mouvement  d’élévation 
synergique  normal  ;  seul  subsiste  le  mouvement  d’abduction. 

L’un  de  nous  dans  sa  thèse  [92]  rapporte  les  observations  de  trois  pseudo- 
^^Ihaires  (obs.  86  et  94  et  92),  présentant  :  le  premier,  une  paralysie  de 
élévation  du  regard  ;  le  second,  une  paralysie  de  l’élévation  et  de  la  con¬ 
vergence  ;  le  troisième,  une  paralysie  de  l’élévation,  de  l’abaissement  et 
*^e  la  convergence.  Seuls  sont  abolis  les  mouvements  volontaires  ;  les 
’^ouvements  réflexes  sont  conservés  :  la  flexion  de  la  tête  s’accompagne 
^  une  élévation  automatique  des  yeux  ;  l’élévation  des  yeux  étant  obte- 
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nue  de  cette  façon,  si  le  malade  ramène  volontairement  le  regard  en  posi¬ 
tion  primaire,  il  ne  peut,  sous  la  seule  influence  de  la  volonté,  retourner 
n  la  position  du  regard  en  haut,  qu’il  vient  de  quitter  volontairement. 

L’examen  histologique  des  centres  nerveux  de  deux  autres  pseudo-bul¬ 
baires  (obs.  1  et  8),  chez  lesquels  avait  été  notée  l’existence  d’un  syn¬ 
drome  de  Parinaud  sans  plus  de  précisions,  n’a  montré  aucune  lésion 
niésocéphalique  ;  les  tubercules  quadrijumeaux,  les  noyaux  de  la 
paire  et  la  bandelette  longitudinale  postérieure  sont  indemnes.  Par 
contre  il  existe  une  dégénération  bilatérale  plus  ou  moins  étendue  du  pied 
des  pédoncules,  secondaires  à  des  lésions  des  noyaux  lenticulaires  et  des 
capsules  internes  (lacunes  et  petits  ramollissements)  (fig.  2,  3,  4  et  5). 


Fig.  5.  —  (i”  cas).  Noter  la  dégénération  pyramidale,  très  prédominante  d’un  côté. 

Nous  ajoutons  à  celte  série  quelques  observations  nouvelles  de  syndrome 
de  Parinaud  ne  portant  que  sur  les  mouvements  volontaires,  dont  l'une  ana- 
^omo-clinique. 

Observation  I 

Il  s’agit  d’un  pseudo-bulbaire,  Rod...  ;  le  syndrome  pseudo-bulbaire  est 
des  plus  nets  :  dysarthrie  extrême,  troubles  de  la  déglutition,  rire  réflexe 
facile,  abolition  du  réflexe  du  voile. 

Le  malade  est  astasique-abasique,  immobilisé  au  lit  ;  la  force  segmen¬ 
taire  des  membres  est  relativement  bien  conservée,  mais  il  existe  des  symp¬ 
tômes  pyramidaux  bilatéraux  :  exagération  des  réflexes  tendineux  sur¬ 
tout  du  côté  droit  ;  signe  de  Babinski  des  deux  côtés. 

Le  regard  est  fixe  :  les  mouvements  de  latéralité  sont  conservés,  mais 
les  mouvements  de  verticalité  en  haut  et  en  bas  sont  supprimés  ;  il  en 
est  de  même  de  la  convergence;  les  mouvements  réflexes  des  globes  ocu¬ 
laires  sont  conservés  :  mouvements  d’élévation  dans  la  flexion  de  la  tête, 
**iouvements  d’abaissement  lors  du  renversement  de  la  tête  en  arrière. 
Le  réflexe  pupillaire  à  la  lumière  existe.  L’incontinence  des  urines  et 
I  affaiblissement  intellectuel  complètent  le  tableau  clinique. 
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Fig.  0.  —  (31  cas  anatomi<fue.)  Coupe  "du  pédoncule  passant  par  la  région  de  la  commissure  blanche 
postérieure  dont  on  note  l'intégrité  a\  ec  absence  de  lésions  focales. 


Fig.  7.  —  (2«  cm.)  Coupe  du  pédoncule  passant  parle  tubercule  (luadriiumoau  antérieur  et  montrant 
ï'abscncc  de  lésions  focales  ;  noter  la  dégénération  pyramidale  au  niveau  du  pied  (un  artefact  du  côté  droit 
empêche  de  voir  qu'elle  est  bilatérale). 
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Huit  jours  après  son  entrée  dans  le  service  temporaire  de  la  Salpêtrière 
le  malade  meurt  à  la  suite  d’Un  ictus. 

A  l’autopsie  on  constate  une  athéromatose  généralisée,  prédominant 
sur  les  vaisseaux  basilaires  ;  le  cerveau,  dans  son  ensemble,  est  légère¬ 
ment  atrophié  et  Surtout  le  siège  dé  désintégration  lacunaire  diffuse,  en 
particulier,  au  niveau  des  noyaux  gris  centraux  ;  deux  lacunes  sont  plus 
volumineuses,  pouvant  être  considérées  comme  de  petits  ramollissements  : 
1  une  à  gauche,  au  niveau  de  la  pointe  du  pallidum,  empiétant  sur  la  cap¬ 
sule  interne  ;  l’autre  à  droite,  au  niveau  de  la  partie  postérieure  du  puta- 
men.  Il  existe  également  de  petites  lacunes  bilatérales  dans  le  pied  de  la 
protubérance,  dans  son  tiers  supérieur. 

La  calotte  pédonculaire  est  indemne  de  toute  lésion,  même  histolo¬ 
gique  ;  noyaux  du  III,  bandelette  longitudinale  postérieure,  tubercules 
quadrijumeaux,  commissure  blanche  postérieure  (fig.  6,  7). 


Fig.  8.  —  (2»  cas.)  Moelle.  Noter  la  dégénération  pyramidale  bilatérale. 


Par  contre, il  existe  une  dégénérescence  bilatérale  des  voies  pyramidales 
niveau  du  pied  des  pédoncules  et  dans  la  moelle  (fig.  8). 

Observation  II 

Hçl...  est  un  parkinsonien  postencéphalitique.  En  décembre  1911,  encé¬ 
phalite  oculo-léthargique,  état  fébrile  à  39o-240,  diplopie  transitoire,  né¬ 
vralgie  intercostale  gauche,  d’abord  insomnie  avec  délire  puis  somno- 
ence  presque  continuelle  pendant  un  mois,  le  malade  ne  s’éveillant  que 
pour  manger.  A  la  suite  de  cet  épisode  encéphalitique  le  malade  pré- 
senteune  certaine  fixité  du  regard,  et  une  lenteur  dans  les  mouvements. 

^  1922,  à  la  bradykinésie  se  surajoute  une  hypertonie  diffuse  dimi¬ 
nuant  considérablement  l’activité  du  malade,  pour  l’immobiliser  au  lit 
®  partir  de  1923. 

Examiné  par  nous  en  novembre  1927  le  malade  présente  un  syndrome 
parkinsonien  :  les  membres  sont  hypertoniques  avec  exagération  des 
''^flexes  de  posture,  et  de  plus  la  force  musculaire  est  diminuée,  notam- 
Uient  au  niveau  des  muscles  antérp-externes  de  la  jambe  ;  les  réflexes 
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tondinoiix  sont  vifs,  !e  réflexe  cutané  plantaire  est  en  flexion.  T.e  faciès 
est  fifïé,  séborrhci([iie  ;  la  motilité  volontaire  facio-linguo-masticatrice 
est  très  réduite; les  mouvements  sont  à  peine  ébauchés  et  ne  se  produisent 
([u’après  un  long  temps  de  latence  ;  le  malade  ne  peut  articuler  aucun 
mot.  La  motilité  réflexe  et  automatique  est  conservée  :  réflexe  naso- 
])al])ébral  vif  :  réaction  prolongée  et  dilTuse,  contraction  simultanée 
des  mus(des  mentonniers.  Réflexes  buccal  et  massétérin  vifs  ;  mimique 
])sycbo-syncinéti({ue  :  rire  rigifle.  Déglutition  réflexe  possible. 

La  motilité  volontaire  du  regard  est  supprimée  dans  les  mouvements 
d’élévation  et  la  convergence  ;  mais  la  motilité  réflexe  est  (;onservée  : 
élévation  dos  globes  oculaires  lors  de  la  flexion  de  la  tête  ;  si  le  regard  est 
alors  abaissé  volontairement,  il  ne  peut  reprendre  du  seul  fait  de  la 
volonté  la  position  fpi’il  vient  do  quitter;  de  même,  élévation  et  diver- 
genc.o  des  globes  oculaires  lors  de  la  fermeture  énergique  des  paupières 
(•.outre  résistance.  Le  réfle.xe  pupillaire  à  la  lumière  existe  ;  la  conver- 
genc.e  étant  supprimée,  les  pupilles  ne  se  contractent  pas  dans  la  vision 
rapprocliée. 

L’injection  sous-cutanée  de  scopolamine  à  fortes  doses  (1  milligr., 
I  milligr.  1  /2)  atténue  considérablement  l’hypertonic  et  permet  au  ma¬ 
lade,  momentanément,  une  activité  voloidaire  paradoxale  ;  la  marche 
et  même  la  course  sont  possibles  ;le  malade  {(rononec  ([ucbjues  paroles  ; 
par  contre  la  paridysiede  l’élévation  du  regard  et  de  la  convergence  n’est 
aucunement  modifiée. 

d*  LkS  cas  me  PAUALYSIK  ISOLl'UÎ  DKS  MOUVEMENTS  VOLONTAIRES  DE 
LATÉRALITÉ  AVIOC  CONSERVATION  DES  MOUVEMEN'I'S  RIOELEXI'LS  par  lésioR 

des  centres  du  regard  ou  des  voies  cortico-nucléaires  sont  exceptionnels. 

Dette  paralysie  dissociée  est  notée  dans  l’observation  de  Wilbrand  et 
Sacmgor  (K)8)  (glionu!  sous-cortical  de  la  rf’gion  rolandi([ue);dans  celle  de 
IditliolT,  oii  il  existe  un  vaste  abcès  des  lobes  temporal  et  occipital.  Du 
côté  gaindic  les  yeux  sont  incapables  de  mouvements  volontaires  vois 
la  droite,  mais  suivent  les  objets. 

Selligimdbu-,  dans  un  cas  de  sarcome  de  Pa  gauebe,  constate!  une  béini- 
plcgi(!  droite  avec!  limitation  des  mouvemetd.s  d(!S  yeux  vers  la  droite. 

h’ragnilo  ra])])orte  bi  cas  d’une  liimeur  de  la  faeee  exteriu!  du  lobe  fron¬ 
tal  droit  ayaid.  (ivoliK'  av(!c,  un  syndrome!  cére'deelleu.x et  une  paralysie  des 
le:v()gyr(!s. 

L.  Hartmann  (;jd),  ajerès  la  résection  d’un  bémangio-cndotbélioine 
occupant  le!  ])ie(l  de  Iq,  observe!  ])en(lant  un  mois  de  la  dillieeulté  du  regard 
vers  la  droite. 

RiU'tels  (Id)  a  observé  une  paralysie  du  regard  latéral  droit  à  la  suite 
d’une  bl(!ssur(!  de!  guerre  préfrontede. 

Nous  avons  vu  dans  un  cas  d’hémorragie  (îéi'e'bi'o-méningée  avec 
h('mipl(“gie  gauche  une:  impossibilil é  du  regard  latéral  volontaire,  alors 
(|ue  la  manœuvre  de  rotiition  forcée  de  la  tête  démontrait  la  persistance 
de  ce  mouvement  de  façon  réflexe. 
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Nous  laisserons  <lo  cùLé  la  déviaLioii  coiijufi;uce  delà  lèlc  cL  îles  yeux 
dont  le  mécanisme  est  variable,  paralysie  ou  excitation,  et  qui  est 
d’ailleurs  transitoire. 

40  De  même  les  paralysies  isolées  de  la  convergence  ne  nous 
retiendront  pas  :  il  est  dillicile  de  les  étudier  au  point  de  vue  (}ui  nous 
intéresse.  Il  est  en  elîet  dilïicile  de  dissocier  les  mouvements  de  conver¬ 
gence  automatiques  et  réflexes  des  mouvements  volontaires  :1e  mouve¬ 
ment  de  convergence,  nécessité  par  la  lecture  de  près,  est  peut-être 
automatique,  le  malade  ne  prêtant  aucune  attention  à  ce  mouvement.. 


Ainsi  la  paralysie  du  regard  dans  toutes  les  directions  ne  porte,  en 
règle  générale,  que  sur  les  mouvements  volontaires  ;  elle  a  été  d’emblée 
reconnue  comme  telle  et  rapportée  à  des  lésions  corticales  ou  sous-corti¬ 
cales  bilatérales. 

11  n’en  est  pas  de  même  de  la  paralysie  isolée  des  mouve¬ 
ments  volontaires  de  verticalité  avec  ou  sans  abolition  de  la  con¬ 
vergence.  J.  Roux  pense  c[u’il  n’existe  pas  de  localisation  distincte  pour 
chaque  espèce  de  mouvement  et,  par  suite,  pas  de  paralysie  volontaire 
du  regard  dans  une  direction  par  lésion  limitée  corticale.  L  expérimen¬ 
tation  et  la  clinique  montrent  qu’il  n’en  est  pas  ainsi  et  que  le  syn¬ 
drome  de  Parinaud  limité  aux  mouvements  volontaires,  par  atteinte 
des  voies  cortico-nucléaires,  a  une  existence  réelle  comme  le  démont  rent 
iios  observations  anatomo-cliniques  ;  qu’il  est  facile  de  le  mettre  en 
évidence  grâce  à  une  séméiologie  complète.  A  notre  sens,  il  est  très  fre¬ 
quent. 

Par  contre  il  n’est  pas  douteux  que  les  paralysies  isolées  des  mouve- 
luents  volontaires  de  latéralité  sont  exceptionnelles  ;  en  règle  générale, 
les  paralysies  isolées  de  latéralité  sont  complètes  et  l’indice  de  lésions  de 
la  calotte  protubérantielle. 


B)  Paralysies  complètes  du  regard. 

Pes  paralysies  complètes  du  regard,  avec,  suppression  des  mouvements 
Volontaires  et  réflexes,  sont  rarement  totales  ;  d’ordinaire  il  s’agit  de 
paralysies  partielles  : 

Paralysie  des  mouvements  verticaux,  en  particulier  de  l’élévation, 
'‘vec  ou  sans  abolition  de  la  convergence  (syndrome  de  Parinaud)  ; 

Paralysie  des  mouvements  de  latéralité. 

Pa  paralysie  totale  du  regard  semble  exceptionnelle  :  les  quel¬ 
ques  observations  publiées  ne  sont  pas  exemptes  de  critiiiues  cl  sont 
susceptibles  d’une  autre  interprétation. 

Pantaloube  (26)  rapporte  un  cas  de  paralysie  totale  du  regard  dans  la 
^èvraxitc  épidémique.  Il  n’y  a  rien  du  côté  des  paupières,  mais  les  pu- 
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pilles  sont  en  mydriase  et  le  rél'lexc  plK)tomoteur  est,  aboli  ;  de  même, 
la  contraction  synerfçi([ue  des  pupilles  à  la  vision  do  j)rès.  L’auteur  pense 
(pi’il  s’agit  de  lésions  des  voies  cortico-nmdéaires,  mais  non  loin  des 
noyaux  de  l’oimlo-moteiir  commun,  à  cause  des  nuxli  (ications  des  pu¬ 
pilles  et  do  la  j)erte  d(!S  réflexes  piij)illaires.  Il  nf)us  scnd)le  dillicile  de 
distinguer  de  tels  faits  des  oj)htalmoplégies  nucléaires  complètes. 

Dans  le  r;as  de  Bollack  (20)  la  j)aralysie  du  regard,  également  postencé- 
phaliti([uo,  n’est  pas  tout  à  fait  totale  ;  le  regard  vers  la  droite  est  pos¬ 
sible,  mais  l’exislence  de  secousses  nystagmi([ucs  nettes  dans  le  regard 
à  droite  montre  cependant  ([ue,  bien  ([ne  l’excursion  des  globes  ait  de  ce 
(■.{"ité  une  amplitude  normale,  ce  mouvement  peut  être  considéré  lui  aussi 
comme  légèrement  touché.  Les  réactions  vestibulo-oculaires  soni,  abolies, 
à  l’excejjtion  d’un  très  léger  nystagmus  bori/.onlal  [)ar  ex(dtation  des 
canaux  semi-circ.ulaiiais  gau(  lies.  I.a  coexistence  d’un  jitosis  transitoire, 
d’une  diplojiie  croisée  et  d’une  mydriase  unilatérale  indi([ue  l’atteinte 
surajoutée  des  noyaux  de  la  III®  [laire.  Le  réflexe  pbotomoteur  est 
conservé,  mais  la  contraction  des  jnipilles  à  la  convergence  est  abolie. 

Ici,  il  nous  faut  envisager  un  groupe  de  faits  jiarticuliers  qui  montrent 
bien  l’intérêt  de  la  séméiologie  [irécise  des  activités  volontaire  et  réflexe 
des  globes  oculaires.  Ce  sont  les  cas  d’o[)htalmo[)légie  externe,  rassem¬ 
blés  [lar  (lilbert  Ballet  (11)  ;  considérés  jiar  lui  comme  d’origine  cen¬ 
trale,  leur  cause  résidant  au  niveau  ou  au-dessus  des  noyaux  ocidaires, 
ils  doivent  être  interprétés  d’une  tout  autre  manière.  L’auteur  lui-même 
reconnaît  ((ue  son  interjirétation  est  jiassibic  d’objections  : 

Contre  l’iiyjiolbèse  de  [laralysie  nmdéaire  l’auteurrclèvedans  deuxobs. 
(I  et  TU),  à  tort  comme  nous  essaierons  de  le  montrer  [dus  loin,  la  conser¬ 
vation  au  moins  [lartielle  des  mouvements  automati({ues  et  réflexes 
globes  oculaires,  alors  ([u’il  y  a  abolition  des  mouvcrmmts  volontaires 
«  Cette  particularité  semble!  indi([uer  ([ue,  dans  ces  cas  ouïes  analogues, 
le  siège  des  troubbîs  doit  êt  re  placé  dans  bi  système  ncrveuxplus  haut  que 
l(!s  noyaux  bulbo-jerotubératdiels.  C’(!st  en  elïet  l’un  des  earactères  des 
lésions  de  ces  noyau.x  de  sup[)rimer  les  mouvements  automati([ues  en 
même  tcm|)s  ([ue  les  mouvements  voulus.  » 

L’hypothèse  d’un  trouble!  cortical  ou  portani,  sur  les  voies  cérébro- 
bidbaires  n’e'st  égalemetd,  [eas  ceettqdèlement  satisfaisante  pour  l’auteur 
lui  même.  L’autojesie!  de  la  midade  de  Wai'uer  (!t  Bristowe  qui  con- 
ceuTK!  (1(!S  faits  analogues  et  qu’il  rapporte  dans  son  travail  n’a|)])orte 
aucun  fait  jeeesilif  ;  «  D’une!  faeaui  geuiérale!  la  substance  du  cerv(!au  et 
du  (!(!rv(!let  était  normale...  La  moelle,  le  bulbe,  le!  mésoceqeliale!  furent 
(uilevés,  durcis,  eiolorés  et  S(!(;ti()tim’‘S.  L’exameui  mici'oscopi([ue  le  plu® 
niinid.i(!ux  fut  prati([U(!  par  le  Dr  lla(l(l(!n(!t])ar  (rautres;ron  ne  constate 
iibsolument  aucun  ediangemcnt  morbide.»  Cilbert  Ball(!t  on  (!onclid,  ([u’H 
s’agit  ((  d’un  troedele!  fon(!tionn(îl  des  élémeml.s  du  système  nerveux  situés 
au  niveau  ou  au-dessus  de  l’origne  réelle  des  nerfs  bulbaires  ». 

Lu  réalilé  il  s’agit,  nous  semble-t-il,  de  (!as  de  myasthénie  bulbo- 
spitiale.  L’ophtalmologie  externe  d’emblée  totale  dansrobs.  I  (!st  d’abord 
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localisée  à  certains  muscles  à  l’exclusion  des  autres  dans  les  obs.  II,  III 
IV  ;  dans  ces  3  derniers  cas  les  malades  ont  en  effet  été  affectés  de 
diplopie  avant  de  présenter  l’immobilité  générale  du  globe  de  l’œil. 
Complète  des  deux  côtés  dans  les  observations  I,  II  et  IV,  l’ophtalmo- 
Plégie  est  dans  l’obs.  III  plus  accusée  à  droite  qu’à  gauche.  La  paralysie 
du  releveur,  absente  dans  le  premier  cas,  accompagne  au  contraire  la 
paralysie  des  muscles  oculaires  dans  les  trois  autres  :  l’impotence  est 
bilatérale  et  complète  dans  les  obs.  II  et  lit,  à  peine  marquée  à  droite, 
accusée  à  gauche  dans  l’obs.  IV.  Dans  tous  les  cas  il  y  a  inté¬ 
grité  de  la  musculature  interne  :  pas  de  paralysie  de  l’accommodation, 
réflexe  pupillaire  à  la  lumière  conservé.  Dans  l’obs.  I  la  contraction  de 
lo  papille  à  l’accommodation  (c’est-à-dire  à  la  vision  de  près)  semble 
conservée,  mais  l’auteur  n’est  pas  absolument  fixé  sur  ce  point.  Dans 
CS  autres  observations  la  chose  n’est  pas  précisée,  l’étude  des  mouve¬ 
ments  de  convergence  non  plus. 


les 


La  conservation  des  mouvements  automatiques  et  réflexes  des  globes 
oculaires  dans  les  obs.  I  etlll  est  allirméc  sans  étude  séméiologique  com¬ 
plète.  Dans  l’obs.  I,  (lilbert  Ballet  écrit  :«  Lorsqu’on  examine  les  yeux  du 
malade  sans  provoquer  son  attention,  et  sans  l’obliger  soit  à  vous  regarder, 
®oit  a  fixer  un  objet,  on  constate  que  le  globe  oculaire  n’est  pas  constam¬ 
ment  fixe,  mais  c.xéciite  de  temps  on  temps  de  petits  mouvements  en 
ivers  sens.  Ges  mouvements,  quelque  limités  qu’ils  soient,  deviennent 
contraire  imposibles,  dès  que  le  malade  veut  suivre  un  objet.  Il  semble 
oiic  qu’il  y  ait,  abolition  totale  des  mouvements  volontaires  des  muscles 
c  1  œil  et  conservation  au  moins  partielle  de  certains  mouvements  auto¬ 
matiques  et  réflc.xes.  »  Dans  l’obs.  III,  Bristowe  note  sans  plus  de  détails 
execution  de  temps  en  temps  de  mouvements  automatiques,  alors  que 
-s  mouvements  volontaires  sont  abolis. 

Dans  la  myasthénie  bulbo-spinalc,  la  paralysie  étant  d’origine  muscu- 
mre,  les  véritables  mouvements  automatico-réflexes  sont  abolis  au  même 
gré  que  les  mouvements  volontaires,  mais  la  paralysie  n’est  pas  immua- 
c  •  il  est  fréquent  de  voir  réapparaître  de  temps  à  autre  quelques  petits 
mouvements  des  globes  oculaires. 

bie  qui  vient  confirmer  le  diagnostic  de  myasthénie  bulbo-spinale,  tout 
moins  dans  les  obs.  I,  II  et  IV,  c’est  l’existence  d’un  affaiblissement 
Paralytique  des  muscles  de  la  face,  de  la  mâchoire,  de  la  langue,  avec 
,  cubles  de  l’expression  faciale,  de  la  voix,  et  de  la  déglutition,  ces  troubles 
plus  ou  moins  accusés  suivant  les  jours. 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  deux  malades  atteints  de  myas- 
nie  bulbo-spinale  :  l’ophlalmoplégie  externe  n’était  complète  qu’à  cer- 
•les  périodes,  dissociée  et  asymétrique  à  d’autres,  soit  spontanément^ 
à  la  suite  du  traitement  par  l’extrait  surrénal.  Le  réflexe  pboto- 
de  pupilles  était  normal  ;  la  contraction  des  pupilles  à  la  vision 

près  n’existait  qu’autant  que  les  mouvements  de  convergence  étaient 

conservés. 
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Il  ne  peut,  être  (piostiori  ici,  rnênie  Inrsr[ue  l’ophtalmoplêgie  externe 
est  totale,  de  paralysies  de  fonction. 

2°  La  i’Auai.ysii^  uomi'i.ktk  dks  mouvfcmknts  verticaux  ou  de  l’élé¬ 
vation  seulemi:nt,  avec,  abolition  ou  non  de  la  convergence,  est,  fré¬ 
quente. 

Rappelons  que  souvent,  dans  les  tentatives  de  regard  en  haut,  se  pro¬ 
duit  une  déviation. lati'i'ule  des  globes  oculaires,  ou  nu  mouvement  bref 
de  convergence  lorsque  celbi-ci  n'csl  jias  abolie. 

a)  Le  syndrome  de  l’arinaud  complet  [leut  être  d’origine  vasculaire  : 
ramollissement,  (ilus  rarement  liémorragie. 

Il  est  d’ordinaire  associé  : 

A  un  syndrome  de  Weber  :  obs.  de  Dejerine  et  Pellissier  (34)  ;  Léri  et 
Bollaek  (61)  ;  Dereux  (33)  (obs.  2)  ;  Sehaerfer  et  Oumansky  (83)  ;  M.-R. 
Arend  (9)  ; 

A  un  syndrome  de  Ibmedickt  ;  obs.  de  (lautier  et  Lereboullet  (43)  ; 
Ilalbron,  Léri  et  Weissmann-Xelter  (32). 

Il  s’agit  dans  ces  cas  île  ramollissement  de  la  calotte  pédonculaire  ; 
dans  les  dernières  observai.ious  suscitées,  les  auteurs  localisent  les  lésions 
au  noyau  rouge  infériimr.  Du  côté  des  piqiilles,  en  dehors  de  la  mydriase 
paralytique  unilatérale,  on  ne  constate  pas  de  modifications  du  réflexe 
pliotomoteur  ;  le  réflexe  jdiotomoteur  est  aboli  chez  le  malade  d’Hal- 
bron,  mais  ce  malade  était  yieut-ètre  syjihilitique. 

Les  lésions  vasculaires  limitéesau.x  tubercules ([uadrijiimeaux semblent 
insullisantes  pour  créer  une  paralysie  de  fonction  -.dans  le  cas  de  Bouchaud 
une  hémorragie  du  tubercule  quadrijumeau  antérieur  droit  n’a  donné 
aucune  paralysie  de  verticalité  ni  de  latéralité. 

Dans  les  cas  de  paralysie  de  fonction  par  lésions  des  tubercules  quadri- 
jumeau.K,  celles-ci  débordent  sur  les  régions  voisines  ;  Il  en  est  ainsi 
dans  les  cas  de  Mariano  R.  Casti'.x  et  Lamauer  (28)  :  le  syndrome  de 
Barinaud,  avec  amblyojiie  et  mydriase  jiaralytique,  est  en  relation  avec 
un  ramollissement  des  tubercules  quadrijumeaux  antérieurs  de  la  région 
voisine. 

Dans  le  cas  deWernicke  (107), la  paralysie  de  l’élévationet  de  l’abaisse¬ 
ment  est  due  à  un  foyer  hémorragique  dans  la  couche  oj)ti([ue,  le  noyau 
lenticulaire  et  le  tubercule  quadrijumeau  antérieur  du  côté  droit.- 

Dans  le  cas  de  Reich  (80),  la  paralysie  de  l’élévation  est  en  relation 
avec  un  foyer  hémorragique  du  côté  gauche  siégeant  dans  la  partie  la 
plus  postérieure  de  la  couche  optique,  la  région  sous-o[>tique,  et  attei¬ 
gnant  la  [lartie  antérieure  du  tuberimie  quadrijumeau  antérieur.  La  moi¬ 
tié  gauche  de  la  commissure  posi.érieure  est  détruite. 

Le  malade  de  llartniaiin  jiréserite  une  hémiparésie  gauche,  une  hémia¬ 
nopsie  latérale  homonyme  gauche,  une  paralysie  des  mouvements  de 
verticalité  du  regard.  A  l’autopsie,  ramollissements  multiples  détruisant 
le  tubercule  quadrijumeau  antérieur  droit,  les  radiations  optiques  péné¬ 
trant  dans  le  tubercule  quadrijumeau  antérieur,  la  partie  droite  de  la 
commissure  postérieure  et  une  partie  de  la  couche  optique. 
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L’observation  de  Ll,  ViriceuL,  reprise  dans  la  thèse  do  Dereux,  est 
encore  plus  riche  d’enseignements  :  à  la  suite  d’une  attaque,  sans  perte 
de  connaissance,  apparition  d'une  hénnjjarcsic  gauche  avec  troubles  de 
la  sensibilité  jn-nfondc,  ])aralysie  des  niouveinents  verticaux  des  globes 
oculaires  avec  conservation  de  la  convergence,  ptosis  double  léger,  abo¬ 
lition  du  réricxe  photoinoteur.  La  lésion  (causale  consiste  en  un  foyer 
hémorragique  du  côté  droit  :  celui-ci  naît  dans  le  noyau  externe  du 
thalamus  le  long  du  boni  postérieur  de  la  capsule  interne,  descend  avec 
elle  dans  la  région  sous-opti(iuc,  oii  il  s’élargit  de  laçon  a  gagner  le 
III®  ventricule  dans  lequel  il  s’ouvre.  A  ce  niveau  il  détruit  les  fibres 
commissurales  passant  au-dessus  de  la  partie  antérieure  de  ra([ueduc 
de  Sylvius,  on  ])artic\dier  la  coinmissure  blamdie  postérieure  et  une 
partie  du  faisceau  longitudinal  postérieur.  11  n’atteint  pas  les  tubercules 
quadrijumeaux  antérieurs. 

Dans  l’observation  anatomo-(ditd(pie  de  Frcmnd  (-11)  où  les  lésions  sont 
diiïuses,  la  paralysie  de  l’élévation  du  regard  avec  légère  parésie  de  la 
convergence  est  sans  doute  en  relation  avec  un  foyer  sous-thalamique 
gauche,  épargnant  le  noyau  du  IIl®etles  tubercides  quadrijumeaux  mais 
détruisant  le  noyau  de  Darkschewitseb, avec  pour  c.onséciuence  une  dégé¬ 
nération  du  1  /.5  lat.  du  faisceau  longitudinal  postérieur  jusqu’à  la  moitié 
de  l’espace,  en  hauteur,  ([ui  sépare  le  noyau  du  III®  du  noyau  du  IV®. 

Lhez  un  d(i  nos  malades,  malgré  l’absence  de  contrôle  anatomique, 
nous  portons  le  diagnostic  d’hémorragie  de  la  calotte  pédonculairc. 

OnsmtVATioN  III 

Don...,  60  at.s,  le  8  mai  l‘.)2y,  au  cours  de  son  travail,  éprouve  brusque- 
nient  un  malaise,  sa  vue  se  trouble,  ses  i»aupières  tombent,  l.e  lendemain, 
Is  paupière  gauche  se  relève  ;  à  droite  le  ptosis  ])crsist,e  durant  un  mois 
environ. 

A  l’examen,  pratiqué  le  b  août  l'.)28,  on  constate  une  paralysie  de 
I  élévation  et  de  l’abaissement  des  globes  oculaires,  portant  a  la  fois  sur 
les  mouvements  volontaires  et  sur  les  mouvements  réflexes  synergiques 
des  modifications  de  position  de  la  tête,  fle.xion  et  extension  ;  dans  les 
tentatives  d’occlusion  des  ])aupières  contre  résistance,  les  yeux  restent 
immobiles  ou  exécutent  ((uehiues  mouvements  de  latéralité.  La  conver¬ 
gence  est  impossible.  Les  mouvements  de  latéralité  sont  conservés  ;  dans 
les  positions  extrêmes  du  regard  apparaissent  quelques  secousses  nystag- 
niiformes,  qui  s’épuisent  d’ailleurs  rapidement. 

Les  pupilles  sont  inégales  :  la  pupille  droite  est  en  mydriase.  Le  réflexe 
photomoteur  est  aboli  des  deux  côtés  ;  la  contraction  des  pupilles  dans 
i®  vision  de  près,  synergique  de  la  convergence,  est  supprimée,  comme 
eelle-ci.  Les  réflexes  naso-palpébral,  oculo-palpébral,  cocbleo-palpébral 

existent. 

Outre  les  ti-oubles  ocidaires,  on  constate  un  bémisyndrome  cérébelleux 
gauche  (dysmétrie,  adiadococinésie).  Debout,  les  réactions  d’équilibra- 
lien  sont  vives  et  persistantes  surtout  «ii  gauche.  Pendant  la  marche  se 
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produit  une  contracture  intentionnelle  du  membre  inferieur  gauche, 
véritable  syncinésie  des  rac-courcisseurs  avec  extension  du  gros  orteil. 

Nous  avons  revu  ce  malade  à  plusieurs  reprises  en  1*.)29  et  ]93{)  :  les 
troubles  persistent  sans  modifications  notables. 

L’apparition  brus(jue  de  tels  accidents,  cbez  un  homme  de  65  ans, 
hypertendu  (2.5-9),  est  en  faveur  du  diagnostic  d’hémorragie,  et  la  symp¬ 
tomatologie  permet  de  localiser  les  lésions  dans  la  calotte  pédonculaire 
principalement  du  côté  droit. 

h)  La  paralysie  des  mouvements  verticaux  avec  abolition  de  la  conver¬ 
gence  s’observe  assez  fré([ueinment  r/u/i.s  /’c;icc/)/m//7(;  c'/nV/cnnV/ue  : 

Morax  et  Bollack  ont  été  les  premiers  à  signaler  an  cours  de.  l’encépha- 
lik  ainnc  le  syndrome  de  l'arinaud  (12  fois  sur  36  cas)  ;  ils  ne  précisent 
])as  si  la  i)aralysie  jiorte  à  la  fois  sur  les  mouvemenl.s  volontaires  et  sur 
les  mouvements  réflexes. 

Laignel-Lavastine  et  Bernai  (59)  ont  rapporté  récemment  l’observation 
d’une  encéphalite  aiguë  avec  syndrome  de  Barinaud  précoce  et  transi¬ 
toire  avec  abolition  des  mouvements  d’abaissement  volontaires  et  auto- 
matico-réflexes  et  de  la  convergence.  Par  ailleurs  réac.tions  j)upillaires 
à  la  vision  de  près  et  à  la  lumière  paresseuses. 

.1  la  période  tardive  de  l’enréphalile  la  paralysie  des  mouvenumts  verti¬ 
caux  est  encore  plus  fréqueid.e  ; 

l.c  malade  d’.Majouanine,  Lagrange  et  Périsson  présente  une  para¬ 
lysie  des  mouvements  verticau.x  et  de  la  convergence  ayant  succédé  à 
une  myoclonie  ([ui  s’exercait  dans  le  sens  des  actes  conjugués  de  la  con¬ 
vergence  et  de  l’abaissement.  Le  réfle.xe  photomoteur  et  la  contraction 
pupillaire  synci'gi([ue  fie  la  convergence  sont  abolis. 

Chez  le  malade  de  Bouttier,  Alajouanine  et  Ciirot  (22),  même  paralysie 
des  mouvements  verticau.x  et  de  la  convergence  ;  le  réflexe  photomoteur 
est  (ionservé.  Nous  avons  eu  l’occasion  de  revoir  ce  malade  récemment 
et  de  compléter  l’e.xamen  oculaire  :  la  paralysie  porte  sur  les  mouve¬ 
ments  volontaires  et  sur  les  mouvements  réflexes  :  les  mouvements  des 
globes  oculair(!S  lors  des  changements  de  j)osition  de  la  tête,  lors  de 
l’occlusion  énergique  des  paupières,  sont  abolis. 

J.  Blurn  (18),  dans  sa  thèse,  rapporB;  9  cas  de  syndrome  de  Parinaud 
à  la  période  tardive,  3  cas  de  ])arulysie  de  l’abaisscunent  et  delà  conver¬ 
gence  ;  dans  ces  3  cas  les  réactions  oculo-vestibulaires  sont  abolies  : 
absence  de  phénomènes  subjectifs  pour  les  3  épreuves;  impossibilité  d’ob¬ 
tenir  un  nystagmus  rotatoire. 

L’étiologie  encéphaliti([uo  du  cas  d’Ktienne,  Mathieu  et  Gerbaut  (59) 
est  douteuse. 

c)  Dans  la  sclérose  en  pla(pies,  llhtholï  signale  la  grande  fré(iuence  de 
la  paralysie  verticale  du  regard  :  Veltcr  ;  Lagrange  et  Marquezy  (109) 
contestent  cette  fré([uencc. 

Rappelons  l’observation  aindenne  de  Raymond  et  Lestan  (78)  avec 
paralysie  de  l’élévation,  parésie  de  la  convergence  et  paralysie  de  latéra- 
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lité  ;  à  l’autopsie,  placjuc  de  sclérose  volumineuse  de  la  région  pédonculo- 
protubérantielle,  ciigloljanf,  les  noyaux  dos  III®  et  IV®  paires  et  intéres¬ 
sant  la  partie  antérieure  des  tubercules  quadrijumeaux. 

Dereux  (36)  a  rapporté  récemment  un  cas  de  syndrome  de  Parinaud 
transitoire  au  cours  d’une  poussée  évolutive  d’une  sclérose  en  plaques 
probable. 

G.  Guillain,  Gournan.d  et  Houquès  (48)  ontjirésenté  à  la  Société  neuro¬ 
logique  une  malade  atteinte  d’encéphalomyélite  du  type  de  la  sclérose 
on  plaques  avec  syndrome  de  Parinaud  et  signe  d’Argyll-Hobcrtson 
transitoire. 

d)  La  paralysie  complè.te  des  mouvements  verticaux  s’observe  surtout 
dans  les  lurnenrs  rnésoréplialûiiics  ou  comprimant  le  mésocéjdiale,  en  par¬ 
ticulier  la  région  des  tubercules  (juadrijumeaux. 

Il  s’agit  dans  la  plupart  des  cas  de  tumeurs  des  tubercules  ([uadriju- 
nieaux  ou  propagés  à  ceux-ci  ;  Observations  de  llenocli  (54),  Gowers(46), 
Hope  (.56),  Oee  (11).  Licbtoim  (6'.)),  Sdiarkey  (86),  Turner  (99), 
Basevi  (cité  par  Bach,  (10)),  Oordinier  (45),  Bruce  (25),  Grimer  et  Berto- 
lotti  (47),  Poensgen  (76),  Lewandowski,  Mariano  Oastex  et  Lamauer  (28). 

Nornbrcu.x  également  sont  les  cas  de  tumeurs  épipbysaires,  compri- 
înant  les  tubercules  ([uadri  jumeaux  :  übs,  de  Beinbold,  d’Iloesslin  (55), 
de  Lereboullet,  Maillet  et  Bri/.ard  (63).  O.  Horrax  (57),  dans  15  tumeurs 
épipbysaires,  note  la  paralysie  verticale  du  regard  dans  47  %  des  cas. 

W.  IThtholî,  sur  88  tumeurs  de  la  région  des  tubercules  (iiiadrijumeaux 
et  de  l’épiphyse,  note  la  jiaralysic  verticale  du  regard  dans  19  %  des  cas. 

Ghez  le  malade  de  .Jelilîe  le  syndrome  de  Parinaud  est  consécutif  à  un 
sarcome  du  ventricule  médian  comprimant  les  tubercules  quadriju¬ 
meaux. 

Chez  le  malade  de  Bpiller(88),  la  paralysie  des  mouvements  verticaux 
et  de  la  convergence  est  en  relation  avec  un  petit  endotbéliome  de  la 
ealotte  du  pédoncule  droit,  au  voisinage  de  l’aqueduc  de  Sylvius  et  attei¬ 
gnant  en  avant  le  3®  ventric.ule. 

Dans  les  tumeurs  de  la  région  des  tubercules  quadrijumeaux  ou  de  la 
ealotte  pédonculairc,  ou  dans  les  tumeurs  comprimant  cette  région,  à  la 
paralysie  complète  de  l’élévation  du  regard  s’ajoute  d’ordinaire  une  abo- 
ition  du  réflexe  pbotomoLeur  des  pupilles,  la  contraction  synergique 
*Ies  pupilles  à  la  vision  de  près  étant  conservée  lors([ue  la  convergence 
®st  possible.  Le  signe  d’Argyll-Robertson a,  dans  ce  cas,  une  valcurpure- 
ment  localisa tric.e.  L’association  de  paralysies  oc.ulo-motriccs  isolées, 
moins  fréquente,  no  laisse  aucun  doute  sur  la  localisation  des  lésions. 

amblyopie  par  lésions  des  voies  opti([ues  ne  doit  pas  être  confondue 
^Vec  1  amblyopie  pai'  sl.ase.  L’hypoacousie  est  rare. 

Quant  aux  troubles  céréliclleux,  ils  ne  sont  pas  constants  ou  sont 
;  les  trouilles  pyramidaux  et  sensitifs  sont  jilus  inconstants  encore. 
J  '^msi,  c’est  souvent  l’examen  oculaire  à  lui  seul  qui  permet  de  localiser 
?  tumeur  cérébrale.  La  constatation  d’une  simple  limitation  de  l’éléva- 
mn  du  regard,  pourvu  qu’elle  porte  à -la  fois  sur  les  mouvements  volon- 
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Laires  cl  sur  les  iriouvi!m(!i)l  s  it.I'Uïxcs,  siillil  à  l’étublisscmcnl  du  diagnostic 
t()])ogi'aiilii(iuc. 

La  (■,o(îxisl(ïn('e  d’un  signe  d'Argyll-Moleu-tson,  d’une  pai'alysic  yiarlielle 
de  la  de  ])aire,  rend  le  diagnostic,  eneon^  ])lus  facile.  Naturellement  l’a- 
liolitioii  du  réflexe  pliotomol eiir  n’a  de  valeur  i[u(!  si  ell(!  est  constatée 
en  dehors  de  toute  cécité  ou  antérieui'cment  à  eelle-ci. 

Les  tuineui’s  inésocéphaliques  doiv('nt  ètr(!  diagnos(.i([uées  le  plus  préco¬ 
cement  possible,  avant  (pi’elles  ii’aicuiL  r(!l('nti  sur  bis  voies  optiques, 
soit  directement,  soit  par  l’inl ermédiaiia^  de  l’hypertension  intracrâ¬ 
nienne.  Si  la  chirurgie  est  iiiq)uissan( e.  nous  ne  sommes  plus  désarmes 
contre  ces  Lurmuii's  ;  la  radiol.h(“ra])ie.  pém’dranlci  fait  souveid,  merveille  ; 
sans  doute  s’agit-il  dans  ce  cas  de  gliome. 

L’un  de  nous,  av(!c  Lagrange,  IJaruk  et  Libert  (5  (^t  d),  a  rapporté  le 
cas  d’tuui  lurneur  (a‘ri’d)rale  se  l.i'aduisard.,  outr(!  une  bypertension  intra- 
eranieime,  ])ar  un  syndrome  d(i  l’arinaud,  un  signe  d’Argyll-Hobertson, 
un  syndrome  t,hulami(pu!  fruste,  des  Iroubhss  eérébelleu.x  d’abord  unila¬ 
téraux,  puis  bilatéraux,  signes  fn-rmettanl  d(!  localiser  la  tumeur  dans  la 
région  des  t  ubercules  ([uadrijumeaux. 

Une  t.réqianalion  dé(;onipressiv(!  bilatérale  n’enqiècha  pas  les  troubles 
de  progresser  ;  i)ar  coutn;  ceu.x-ci  rétrocédèrent  rapidemerd,  sur  l’influence 
du  traitement  radiot,héra])i(pie,  à  l’e.xcepl  ion  du  syndrome  de  Parinaud  et 
du  signe  d’Argyll-Hobertson  et  lu  guérison  persiste  depuis  plus  de  cinq 

L’observation  judjlién;  par  (j.  (luillain,  Thévenard  et  ThuiHsl  (bO)  est 
analogue  :  Le  malade,  avant,  sa  v(nuu!  à  la  Salpétrière!,  avait  subi  une 
trépanation  déc.ompressive!- ;  la  timuiui'  n’avait,  jeas  été  localisée,  (it  jiour- 
tant  il  cxistaitdès  c(!tte  (’q)0([ii(!un  signe!  erArgyll-Hobeu'Ison sans  syphilis, 
l’acuité  visuelle  étant  normale.  .Malgré  la  tré[)anation,  l’hypertension 
intracrânienne  progresse!,  l’acuité  visuelle  diminue!  pour  aboutir  finale¬ 
ment  une  cécité  eeonqelète,  le!  malade  ne  jeercevant  même  plus  une 
lumière  électriepie. 

Examiné  alors,  on  constate:  une  jiaralysie  de  réleivat.ion  du  regord,  les 
elTorts  n’aboul.issani,  e[u’à  un  niouveineid,  de  conveigence  ;  la  j)aralysie 
])orte  sur  les  mouvements  volont.aires  et  aul.omat  ico-réfle.xes  (abolition 
du  mouvement  d’élévation  des  yeux  ehuis  la  flexion  de  la  tête).  Par  ailleurs 
hy[)oesthésie  tactile  et  Ihermiepie  et  astéréognosie  du  reété  gauche. 

La  radiothérapie  jeéneTrante  a  une  act  ion  rapide  et,  r(!mar([uable  :  dispa¬ 
rition  des  signes  généraux  d’hypertension  iidracranienne  ;  réapparition 
des  mouvements  d’élévation  des  yeux,  d’abord  pour  les  mouvements 
réflexes,  puis  petur  les  mouvement.s  volotd.aii'cs  ;  réapjearition  du  réflexe 
idiotomoteur  ;  récupération  d’un  certain  degré  d’acuité  visuelle,  permet¬ 
tant  au  malade  de  se  guider  seul. 

Nous  avons  observé  récemment,  un  cas  analogue,  encore  inédit  et  dont 
nous  donnons  l’observation  complète  à  cause  desonintérêtpourl’évolution 
du  syndrome  oculaire. 
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Franc.  (Ilav...,'17  ans,  ciill  ivaLcur,  est  en  l'oi'I.  lionne  santé  jusqu’en  mars 
1928.  Alors  a])pai'aissenf,  les  ju-i'inières  maui  testai  ions  pat  hologiques  : 
céphalée  d’abord  intermittente,  survenant  surtout  dans  l’après-midi, 
après  le  repas,  puis  persistante;  troubles  oculaires  :  en  traçant  un  sillon 
avec  sa  charrue  entre  deux  jalons,  il  dévie  soit  à  droite,  soit  à  gauche, 
n  apercevant  jilus  distinctement  le  2“  jalon  ;  jiuis  il  remarque  une  gêne 
pour  regardi'r  de  ju'ès  et  en  haut,  el  conslale  à  diverses  reprises  de  la 
•liplopie  ;  il  voit,  les  deux  images  stqierposées. 

En  août,,  au.x  sympl-ônn's  prihiédenls  s'ajoulentd’aulresiroubles:  fai¬ 
blesse  dans  les  membres  inférieurs  surtout  du  côté  gauche,  titubation 
et  tendance  à  la  di'vialion  vers  la  gauche,  surtout,  après  une  marche  pro¬ 
longée.  Plus  lard,  maladre.sse  dans  les  membres  su])érieurs  :  il  renverse 
les  objets  en  voulant  le  S  snisir. 

En  décembre  le  lableaii  cliniipu'  se  conijilèle  :  tendance  à  la  somno¬ 
lence,  bAillernents  fré([uenls,  mais  sans  crisc's  de  sommeil  irrésistible. 

naïade  r<‘l  l'ouve  avec  ])eine  ses  souve- 


I  Sal]ièl  ricre,  le  2.b  janvier 
])ai-  un  certain  degré  d’ob- 
5  le  malade  parvient,,  après 


Ralentissement  de  l'idéat  ion  :  le 
iilrs,  mais  il  y  parvimil. 

t-i  est  dans  cet  état  (pi’il  nous  consnlt.e 
1929.  L’interrogat.oire  est  ipichpie  ])eu  gè 
Jubilation,  de  fatigabilité  intellect  nelle,  n 
réflexion,  A  retrouver  ses  souvenirs. 

Il  ne  peut  manduM-  seul:  en  elïel,  la  niarcbe  est  hésitante  avec  latéro¬ 
pulsion  gauche  et  t.endance  à  la  chute  de  ce  côté;  ré(|uilibre  est  instable 
ot  le  trouble,  est  exagéré  par  l’occlusion  des  yeux.  Les  réflexes  d’équili- 
ration  entrent  en  jeu  s])onl.anément  et  jilus  encore  .sous  l'elïet  de  la 
poussée  antéro-postérieure,  mais  ils  sont  asymét,ri([iies  ;  du  côté  gauche, 
®  sont  en  retard  et  réduits  à  la  corit.i-acl  ion  du  jamliier  antérieur  ;  le 
quadriceps  reste  demi  flasipieet  la  rotule  est  facilement  mobilisable  dans 
0  sens  transversal,  alors  (ju’à  droite  elle  est  immobilisée  par  une  forte 
oontraction  des  quadriceps. 

La  force  musculaire  est  diminuée  du  côlé  gauche  mais  de  façon  modé- 
00'  Le  tonus  est  diminué  dans  l’ensemble,  mais  l’hyiiotonie  des  membres 
plus  nette  à  gaucho  ([u’à  droit, e  ;  les  réflexes  de  posture  élémentaire, 
’JUnués  à  droite,  sont  abolis  à  gauche.  On  ne  ])eut  mettre  en  évidence 
clonus  du  pied,  ni  clonus  de  la  rotule.  Les  réflrcxes  tendineux  existent 
1  s  vifs  à  gauche  (|u’ii  droite.  Le  réflexe  cutané  jilanlaire  est,  en  flexion 
deux  côtés;  les  réflexes  cutanés  abdominaux  sont  conservés. 

1^  ï^nouvements  du  côté  gauche  sord.  (pielque  jieu  incoordonnés  : 
^^^ere  hésitation  dans  les  éjireuves  du  talon  sur  le  genou,  du  doigt  sur 
J6Z  ;  de  même,  adiadococinésie  du  côté  gauche  ;  mais  il  faut  tenireompte 
phénomènes  parétiques. 

-a  sensibilité  n’est  aucunement  troublée  ;  le  tact,  la  i)i([ûre,  le  chaud, 
roid,  le  diapason  sont  normalement  perçus  ;  le  sens  des  positions  et 
J  stéréognosic  sont  consorvos. 


ITjO  ni.  M.A.IOIJANINJC  ET  U.  TUVREL 

L’iîxameii  oculaiiai  apporlo  (his  (ionsLalalions  fort  importanles  pour  le 
iliaf'noslic,  Loj)o<'raphi([ue  dos  l(‘.sions  :  un  syiulroitie  fl(3  Parinaïul  et  un 
si^iuî  (rArgyll-Mohi'rlsou. 

Ja;s  iriouveitictil.s  de  laléralilé  e(,  d'ahaisscinerd,  des  sl<'hes  ocadaires 
sotd,  (•oiisorvés  ;  mais  les  mouvemuLs  d’élévation  souL  abolis:  les  efforts 
pour  regarder  en  haut  n’aboutissent  qu’à  des  mouveinenis  de  latéralité  ; 
la  ])aralysie  ])orte  non  seulemerd,  sur  les  mouvements  vcdontaires,  mais 
égalemerd.  sur  les  mouvements  réflexes  syuei-gi([ues  de  la  flexion  de  la 
tét(!  :  lors  deroeelusionén(‘rgi([uedesj)auj)ièreseonl,i'(î  résistanecq  les  yeux 
ne  s’élèvent  pas  au-dessus  d(3  l'bori/amtab',  mais  dévient  latéralement. 
La  eonvei'genee  est  imj)ossible  dans  le  l'egard  bori/.ordal  ;  dans  le  regard 
(!ti  bas  elle  est  réduite!  (!t  tie  pend,  être!  mairdenue  ([ue  ([uebfues  secondes; 
très  ra[)id(!ment  apjearait  un  nystagmus  de  e.onven-genee.  Il  (ni  résulte  une 
di]do]ue  eroisé(!  dans  la  vision  de  près,  suri  ont  lorsque  le  r(‘gard  est  hori¬ 
zontal.  fil!  malade  sii  plaiid  toujours  de  diplopie  verticale  intermittente  : 
lorsipi'il  regarde  (!n  face  di!  lui  une  ligne  lioi'izoni  ale,  celle-ci  se  dédouble. 
On  ne  constat(!  aucune  paralysie  isolée  des  globes  oculairiis. 

fiCs  jnipilles  soid.  égales  ;  le  réfl(!xe  jibotomoteur  est  aboli;  la  contrac¬ 
tion  pupillaire  dans  la  vision  d(!  près  est  abolie  dansli!  regard  horizontal, 
conservée  mais  faibli!  dans  le  regard  en  bas  ;  il  y  a  donc  parallélisme  entre 
la  contraction  ]iu[)illaire  dans  la  vision  de  près  et  la  convergence. 

liOs  réfle.xes  naso,  oculo,  cocldéo-iialpébraux  existent. 

[/examen  ojibtalmologiqne  a  ('té  compléti!  ])ar  le  t)*' Lagrange  :  l’acuité 
visuelle  est  normale,  10  /10  pour  les  deux  yeux.  Le  fond  d’œil  est  nor¬ 
mal,  à  droite,  mais  à  gauche  la  jiapille  est  un  [icu  floue  et  saillante,  sans 
dilatation  veineusi'. 

L’examen  labyrinthique  a  été  jiratiqué  par  li!  1)^  Aubry  :  Epreuve  de 
Barany  :  eau  à  20'’  :  O.  I).  et  O.  O.  :  ajirès  10  ce.,  nystagmus  au  bout 
de  12",  {lersistant  1'  I  /2.  En  jiosition  111  le  nystagmus  ne  devient  pas 
rotatoire.  Avec  une  forte  excitation  le  nystagmus  de.vient  très  légèrement 
rotatoire  en  position  III.  La  déviation  des  index  est  normale  ;  la  sen¬ 
sation  vertigineuse  légère.  On  ne.  penl  obtenir  de  nnslagnins  vertical  par 
épreuve  rotatoire. 

Une  ponction  lombaire,  faite  en  position  couchée,  permet  de  constater 
une  hypertension  modérée,  mesurée,  au  manomèl  re  de  Claude  :  36  avant 
l’écoulement  du  liquide,  20  après  avoir  retiré  Ib  cnP.  Le  taux  de  l’albu¬ 
mine  est  de  0  gr.  40  au  tube  de  Sicard.  Les  réactions  de  Bandy  et  de 
Weicbbrodt  sont  négatives  ;  à  la  cellule  de  A’ageotte  on  ne  constate  que 
0,2  élément  par  mmC  La  réaction  de  Bordet-Wassermanii  est  négative  : 
llg.  La  réaction  du  benjoin  colloïdal  est  normale  :  00000  2221  000000. 

En  présence  d’un  tel  tableau  clinique  le  diagnostic  de  tumeur  de  la 
calotte  pédonculaire  est  le  plus  vraisemblable. 

Par  la  suite,  les  examens  répétés  montrent  une  aggravation  pro¬ 
gressive  des  troubles  de  la  marche  qui  devient  impossible  et  une.accen- 
tuation  de  la  somnolence. 
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Le  malade  est  alors  confié  au  D^'  Lcdoux-Lebard  pour  être  traité  ])ar 
la  radiothérapie  pénétrante  (15  séances). 

Dès  les  premières  séances  l’amélioration  est  notable  et  se  précise  par 
la  suite  :  rapidement  le  déséquilibre  et  la  latéropulsion  gauche  dispa¬ 
raissent;  il  en  est  de  même  de  la  céphalée  et  de  la  somnolence.  Les  troubles 
oculaires  sont  plus  tenaces,  mais  se  modifient  peu  à  peu,  à  la  longue. 

Le  25  mars,  la  convergence  est  normale  dans  le  regard  en  bas,  ébau- 
oliée  dans  le  regard  horizontal  ;  la  contraction  des  pupilles  dans  la  vision 
<le  près  réapparaît  avec  la  convergence.  Le  réflexe  photomoteur  aboli  à 
gauche  existe  à  droite,  quoique  très  faible  encore. 

Le  15  avril,  les  modifications  précédentes  se  précisent. 

L’élévation  du  regard  est  impossible  lorsque  la  volonté  entre  seule  en 
•lou  ;  les  efforts  n’aboutissent  qu’à  des  mouvements  de  latéralité  ou  de 
convergence  ;  mais  en  suivant  un  objet  qui  se  déplace  lentement,  les  yeux 
dépassent  ({uebjue  peu  l’horizontalité,  de  sorte  qu’un  intervalle  de 
un.  millimètre  sépare  le  bord  inférieur  de  la  cornée  de  la  paupière  infi’;- 
cieure.  Il  en  est  de  même  dans  les  mouvements  passifs  ou  actifs  de  flexion 
'ie  la  tête  ;  le  mouvement  d’élévation  ainsi  obtenu  est  également  de  faible 
uniplitude,  mais  il  n’en  existe  pas  moins.  Si  le  malade  ramène  volontaire 
nient  le  regard  en  position  i)rimaire,  il  ne  peut,  sous  la  seule  influence  de 
lu  volonté,  ram(!ner  les  yeux  dans  la])osition  ([u’ils  viennent  de  quitter. 
Dn  ne  constate  toujours  ])as  d'élévation  des  globes  oculaires  synergiques 
fie  l’occlusion  des  paupières. 

débid  de.  mai  le  réfle.xe  pupillaire  à  la  lumière  est  normal  des  deux 
cotés.  Les  troubles  se  réduisent  alors  à  la  perte  encore  complète  de  l’é- 
vation  volontaire  du  regard,  et  à  la  j)erte  partielle  des  mouvements 
(1  élévation  réflexes.  Par  ailleurs  le  malade  a  retrouvé  son  état  normal  : 
11  est  capable  de  marcher  longtemps  sans  fatigue,  comme  autrefois  ;  à 
examen  il  persiste  toutefois  une  légère  hypotonie  du  côté  gauche. 

Le  malade  quitte  l’hôpital  et  entre  dans  une  ban([uc,  ou,  pendant  un 
'fn,  il  remplit  ses  fonctions  sans  dillicultés. 

Plusieurs  examens  ne  révèlent  aucun  changement,  ni  en  bien, 
ffl  en  mal. 


En  juin  19.30,  les  troubles  de  la  marche  et  de  l’équilibre  réapparaissent, 
et  de  plus  le  malade  présente  des  troubles  de  la  mémoire  :  au  cours  de  ses 
cccupations,  il  s’arrête  et  oublie  ce  qu’il  fait  ;  il  est  incapable  d’atten- 
fon  prolongée  :  il  met  une  heure  pour  s’habiller  et  ne  peut  lire  son  jour- 
;  de  temps  à  autre  surviennent  de  la  céphalée  et  des  vomissements. 
L  examen  dn  1-1  juin  1930  montre  : 

Du  côlé  des  membres  :  une  hypotonie  du  côté  gauche  se  manifestant 
la  station  debout  par  un  retard  et  une  diminution  d’amj)litude  d(  s 
Actions  d’équilibration.  La  force  segmentaire  n’est  pas  nettennent  dimi- 
J(fiée.  Les  réflexes  tendineux  sont  vifs,  avec,  dilïusiou  des  réponses  (rotu- 
’cns,  achilléens,  styloradiaux).  On  met  facilement  en  évidence  un  clonus 
pied  et  un  signe  de  Babinski  à  droite  et  à  gauche.  La  coordination 
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des  nioiiveineiiLs  esl,  à  jieu  près  correcte.  La  scnsiljilité  oljjectivc  n’est 
pas  troiihh'o. 

Du  cùlé  (les  j/eiix,  l’élévation  volontaire  du  regard  est  toujours  impos¬ 
sible  ;  lors  des  tentatives  d’élévation  les  globes  oculaires  ne  dépassent 
pas  riiori/.oiitale  et  dévient  latéralement.  En  mettant  en  jeu  l’activité 
réllexe  par  fle.xion  de  la  tète  et  ]>ar  lixation  d'un  objet  se  déplaçant  len¬ 
tement,  les  globes  oculaires  s’élèvent  f[uel{iue  peu  au-dessus  de  l’borizon- 
tale.  Par  contre  le  mouvement  d'élévation,  ([ui  accom])agne  normalement 
l’occlusion  énergique  des  paupières  contre  résistance,  est  supprimé  ;  il 
est  remplacé  par  un  mouvement  de  convergence  en  bas.  La  convergence 
est  possible  dans  le  regard  en  bas,  impossible  dans  le  regard  horizontal. 
La  réacl  ion  des  pupilles  à  la  vision  de  près  n’existe  ([ue  dans  le  regard 
en  bas.  Le  réfle.xe  photomoteur  est  aboli  des  deux  côtés.  A  noter  encore 
une  diplopie  verticale,  surtout  nette  dans  le  regard  horizontal.  L’exa¬ 
men  du  l'ond  d’(eil  montre  à  gauche  une  papille  un  peu  Houe  et  un  très 
léger  (edème. 

Le  H(iiiide  (ritlmh-rfirhidien  est,  hypertendu  :  .ôO  en  position  cou¬ 
chée  ;  la  tension  monte  à  6'i-70  après  compression  dos  jugulaires  et  pous¬ 
sée  abdominale.  Après  évacuation  de  15  cm®  de  liquide,  la  tension  est 
encore  à  25.  I/e-xamen  cytologl([ue  montre  une  légère  lymphocytose  :  2,"1 
par  mm®.  Le  taux  de  l'albumine  est  de  0  gr.  56.  La  réaction  de  Pandy 
est  ])osilive,  celle  de  W’cicbbrodt  est  négative.  I.a  réaction  du  benjoin 
colloïdal  (ïst  normale:  f)()0P0222222l(l()00.  La  réaction  de  13ordot-'V^^asser 
manu  esl  négative  :  IIS. 

La  poniîtion  lombaire  fait  disparaître  momeid  anément  la  céphalée  et 
les  troubles  psychi({ues. 

Par  suite  de  dillicultés  matérielles  le  traitement  radiothérapique  ne 
peut  être  institué  immédiatenumt. 

A  ])lusieurs  l'oprises  réaiiparaissent  les  maux  de  tête  et  les  vf)missc- 
meuls.  Les  troubles  de  ré([uilibre  s’acccid ueid ,  rendant  la  station 
debout  pres(iue  ittq)ossible. 

Kn  s('ijl((inbr(‘.  on  cf)mnience  le  traitemeid.  radiothéra[)iqne,  et  dès  les  pre¬ 
mières  séances  les  1  roubles  de  l’éqiulibre  rétrocèd(!nt  :  le  malade  peut  aller 
etvemir,  lire  son  journal,  et  ri’éy)rouvo  ])his  aucun  malaise  :  seuls  persistent 
le  syndrome  de  Parinaud  et  l'abolition  du  rédlexe  photomoteur  des  pupilles. 

La  régression  partielle  des  symptômes,  à  deux  reprises,  sous  l’infliieiice 
de  la  radiothérapie  pénétrante,  est  en  faveur  de  leur  origine  néoplasique  ; 
il  s’agit  sans  doute  d’un  gliome  mésocéphalique.  La  dernière  poussée  évo¬ 
lutive  s’est  d’ailleurs  accompagnée  d’hyjiertension  intracrânienne  avec 
légère  dissociation  albumino-cylologicjiie. 

Liri:z  iFNK  auihk  MAtA.m:,  ayant  subi  une  lréj)anation  décompressive 
d’urgence,  imjiosée  par  l’existence  d’une  stase  jiapillaire,  la  localisation 
de.  la  tuitieur  n’est  faite  ([u’ultérieurement,  grâce  à  l’apparition  d’un 
signe  d’Argyll  Robertson  et  d’un  syndrome  de  Parinaud. 

La  radiothérapie  pénétrante  n’arréta  en  rien  l’évolution  des  symp- 
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tômes  ;  l’explication  de  (telLe  résistance  aux  rayons  X  nous  est  donnée 
par  la  découverte  d’un  cancer  de  l’ampoule  rectale.  Nous  avions  alîaire 
sans  aucun  doute  à  une  métastase  néoplasi([ue  dans  le  mésocéphale. 
Voici  riiistoire  de  cette  malade  ; 


Obseuvation  V 


Bus,  âgée  de  47  ans,  est  sujette,  à  partir  de  novembre  l',)2S,àde 
frequents  maux  de  tête  et  à  des  troubles  visuels  consistant  en  l’aj)pari- 
tion,  de  temps  à  autre,  de  façon  progressive,  de  brouillards  devant  les 
yeux,  et  parfois  môme  crises  d’amaurose  passagère,  plus  complète  à 
gauche  qu’à  droite.  L’ophtalmologiste  constate  une  stase  papillaire.  Lne 
ponction  hjmbaire  montre  une  hypertension  du  liquide  céphalo-rachidien 
et  une  dissociation  albumino-cytologiquc. 

^  la  fin  de  janvier  1929  le  malade  subit  d’urgence  une  trépanation 
flécomprcssive  sous-temj)orale  droite.  Les  troubles  visuels  et  la  céphalée 
s  atténuent  momentanément. 


fr  l’examen  avant  et  (pielque  temps  après  l’intervention,  on  ne  constate 
que  quel([ues  modifications  du  tonus  et  des  réflexes,  d’ailleurs  dilliciles  à 
interpréter.  La  statique  et  la  marche  ne  sont  pas  notablement  troublées. 
I-'U  force  musculaire  est  amoindrie  du  côté  gauche.  I.’hypotonie  est  bila- 
térale.  mais  plus  nette  à  gauche  ;  les  réflexes  de  posture  élémentaires 
sont  abolis  à  gauche,  très  faibles  à  droite.  Les  réflexes  rotulienset  achil- 
léens  sont  abolis  ;  les  stylo-radiaux  sont  faibles  ;  les  réflexes  tricipitaux 
existent.  Les  réflexes  cutanés  plantaires  sont  en  flexion  ;  on  ne  peut 
obtenir  les  réflexes  cutanés  abdominaux,  mais  la  paroi  est  flasque  et  le 
®iège  d’une  cicatrice  de  laparatomie. 

fra  sensibilité  superficielle  et  profonde  est  normale,  mises  à  part  quel¬ 
ques  erreurs  dans  la  perception  du  tube  chaud  sur  la  face  externe  de  la 
jambe  et  au  niveau  du  bord  externe  de  la  main  du  côté  gauche.  ])(^  ce 
•^oté  la  malade  ressent  ijuelques  fourmillements  dans  les  extrémités. 

fra  lace  est  légèrement  asymétrique;  les  déplacements  de  la  commi.s- 
sure  gauche  do  la  bouche  sont  un  peu  moins  amples  que  ceux  de  la  com¬ 
missure  droite  et  en  retard  sur  eux,  lors  de  la  parole;  l’asymétrie  di.spa- 
mit  dans  la  mimique  psychosyncinéti«[ue.  L’occlusion  des  païqiières  est 
uormale  des  deux  côtés,  peut-être  un  peu  moins  éncrgi(iue  à  gauche 
(signe  des  cils). 

examen  oculaire  est  négatif,  en  dehors  de  la  stase  pai)illaire,  (lui 

persiste. 

Le  iq  février,  alors  ([ue  jiar  ailleurs  l’état  reste  le  même,  la  motilité  des 
fî'obes  oculaires  est  altérée. 

I^ans  le  regard  lal.éral  droit,  l’excursion  de  l'o-il  droit  est  légèrement 
minuée  ;  la  convergence  est  inconqilète  et  j)assagère;  r(eil  droit  s’écarte 
mpidenient  et,  ce  (jui  est  plus  important  ])our  le  diagnostic  topogra- 
t  'que  de  la  lésion,  l’élévation  des  globes  oculaires  est  limitée:  quelques 
®6oousses  nystagmiformes  indiquent  l’effort  de  la  malade  ;  l’éléva- 
'  Un  réfle.xe  lors  de  la  flexion  de  la  tête  «est  pareillement  limitée. 
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L(!s  ]ui]iill(‘s  soiil,  iiH'ffalcs  ;  la  droilo  àlaiil  pins  ^n’and(!  ([iie  la  f>;aucli(î  ; 
1(^  l■('‘l'l(;xc  i)li(d,o-mol,(!iir  est  ])arcss(;u.\,  J’acnilà  visuelle  n’él.aid,  encore  ([ue 
]icu  ditnimn'je  ;  la  coidracUon  pupillaire  dans  la  vision  raj)pro(diéc  s’cf- 
lecLue  iiorinahatnînt .  la  converg('nc(î  (‘l.ant  possible. 

la;  K)  mars,  les  niodificalions  oculo-pu])illaires  se  précisent. 

La  i)araly.sio  de  l’élévation  des  f'iobcs  oculaires  est  à  i)ou  de  chose  près 
complète,  les  yeu.K  dépassant  à  peine  l’horizontab;  ;  l’(i;il  gauche  tend  à 
dévier  en  d(;dans  dans  les  elTorts  d’élévation.  La  paralysie  porte  à  la  fois 
sur  les  mouv(!tnents  réfle.xes,  synergiques  des  (diangements  de  position 
d(!  la  tète.  Les  mouvemetd.s  d’élévation  avec,  divergtmce  des  globes 
oc.ulaires,  synergicjues  de  l’occlusion  forcée  d(;s  pau[)ières,  sont  partielle¬ 
ment  conservés.  La convergfince  est  jjossibb;,  mais  ne  j)eut  être  maintenue 
longtemps,  surtout  lorsqu’elle  est  recbendiée  dans  le  regard  horizontal. 

Le  réflex(;  j)hotomoteur  est  aboli  ;  la  c.ontraction  des  jiu])illes  dans  la 
vision  raj)])ro(diée  est  conservée. 

L’acuité  visuelh;  est  encore  sullisante  :  h;  c.hamj)  visind  n’est  pas  rétréci  ; 
mais  fré({uentes  crises  d’amaurose  i)assagères  duraid,  (diacune  quehiues 
s(;condes. 

L’e.xamen  du  fond  d’ceil  montre  une  stasi;  très  accentuée,  surtout  à 
gaiiclu!,  et  lie  grosses  hémori-agies. 

l.a  radiothérapie  jiénélrante  n’empeche  pas  les  Iroubhis  d’évoluer. 

l’eu  à  peu  l’acuité  visuidle  baisse,  jiour  aboutir  linalemeni,  à  une  cécité 
conqilète,  si  bien  que  la  malade  ne  dislinguc  ineme  plus  la  lumière. 

Le  syndrome  de  Parinaud  persiste  ;  l’œil  gauche  est  en  strabisme 
intei'iie,  du  fait  de  la  jiaralysie  du  droit  externe. 

l'in  meme  teitqis  l’état  général  s’altère  ;  les  forces  diminuent  à  un  tel 
]>oiid,  que  la  maladi;  ne  tient  jilus  sur  ses  jambes,  i;!  jiourtant  l’e.xamen 
jieurologiipie  ne  montre  rien  de  nouveau. 

I.a  pèdimr  mar([uée  du  visage  et.  des  mu([ueus('s,  la  constipation  ojii- 
nièdi'c  foid,  ju-atiquer  de  nouveau  un  e.xamen  général  détaillé:  le  Iniicher 
j  erliil  révèle  l’e.rislenre  d’nn  néoiAasme  de  rnmpmile. 

<*n  cesse  alors  le  traitement  radiothéra])i([ue,  et  la  malade  sort  sur  sa 
demande  :  la  mort  ne  saurait,  se  faire  attendre. 

e)  Nous  n’avons  trouvé  dans  la  littérature  médicale  qu’un  cas  de  syn- 
diome  de  Parinaud  d'arujine  lr(iiunali(iiie. 

L’est  celui  de  Lisc.tdlior  (dS).  A  la  suite  d’une  blessure  jiar  balle  de 
revolviir,  ajiparil.iim  des  troubles  suivants  :  limitation  des  mouvements  de 
verticalité  des  globes  oculairi's  ;  jiiipille  droite  plus  grande  que  la  gauche; 
stasi;  jiajiillaire.  'rremblement  au  niveau  du  membre  supérieur  gauche. 
A  l’autopsie  on  découvre  la  balle  dans  le  tubercule  ([uadrijumeau  droit. 

/)  L’obsenudinn  rupixirlée  à  lu  soeiélé  médicale  par  G.  Guillain  fi 
]‘érnn  (  11))  mérite  une  place  à  pari. 

Chez  uni'  malade,  âgée  de  17  ans,  se  soid,  développés  ])rogressivement 
un  syndrome  cérébelleux  bilatéral  où  les  troubles  de  la  kinésie  prédo- 
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minent  sur  les  troubles  de  la  statique,  des  mouvements  involontaires 
myocloniques  de  la  face  et  du  petit  doigt  à  gauche,  une  paralysie  des  mou¬ 
vements  d’élévation  des  ycuj^r  et  une  limitation  de  convergence. 

L’élévation  des  globes  oculaires  synergique  à  la  fermeture  des  pau¬ 
pières  est  conservée,  mais  les  mouvements  réflexes,  que  l’on  observe 
normalement  lors  des  changements  de  position  de  la  tête,  sont  abolis. 
Les  pupilles  réagissent  à  la  lumière  et  à  la  vision  de  près. 

Les  auteurs  insistent  sur  l’abolition  des  réflexes  mésocéplialiques  ; 
réflexe  optico-palj)ébral  à  la  lumière  et  à  l’approcbe  brusque  d’un  objet , 
réflexe  cornéen.  ^  ^ 

Le  diagnostic  (lui  leur  paraît  le  plus  vraisemblable  est  celui  d’une  atro¬ 
phie  progressive  dcnto-rubri([ue  avec  lésions  de  la  région  de  la  calollc 
.l'ixtaquadrigéminalc. 


B)  La  I>AnAL^■SIl■;  comi’lktk  dus  mouvements  di;  i.atéualitk  est  due 
h  une  lésion  de  la  calotte  protubérantielle,  siégeant  entre  le  noyau  du  111 
et  le  noyau  du  VI,  en  général  dans  le  voisinage  du  noyau  du  \'l. 

La  nature  des  lésions  en  cause  est  fort  variable  ; 

a)  Lésions  vasculaires,  malaciques  ou  hémorragiques,  (.ibservations 
h  Oppenheiin  et  Sicmerling  (73  bis)  ;  d’Auderlyn  (8),  de  Bechterew  (14), 
h  André  Thomas  (90)  avec  perte  des  mouvements  horizontaux,  do  laté¬ 
ralité  et  de  convergence,  par  foyer  destructif  à  la  fois  malaci([ue  et 
hémorragique  de  la  calotte  protubérantielle. 

Nous  avons  observé  clicz  un  pseudo-bulbaire  protubérantiel,  avec  hémi¬ 
plégie  gauche,  symptômes  cérébelleux  droits,  une  paralysie  des  Vil® 
et  Ville  paires  gauches,  avec  paralysie  des  mouvements  de  latéralité 
des  yeux,  portant  non  seulement  sur  les  mouvements  volontaires,  mais 
encore  sur  les  mouvements  réflexes  ;  les  mouvements  de  verticalité  et  de 
convergence  étaient  conservés  ;  les  pupilles  normales.  Les  lésions  à  l’ori- 
g>ne  de  ces  troubles  siègent  selon  toute  vraisemblance  dans  la  calotte 
protubérantielle,  sont  bilatérales,  détruisant  les  voies  oculogyres,  et  les 
iioyaux  des  VIL  et  Ville  paires  gauches  et  dans  le  pied  de  la  pro¬ 
tubérance  du  côté  droit,  touchant  la  voie  pyramidale  et  les  fibres  du 
pédoncule  cérébelleux  moyen.  11  s’agit,  probablement  d’une  hémorragie, 
d  après  le  mode  de  début. 

Bans  l’encéphalile,  l’atteinte  des  mouvements  de  latéralité  serait 
®ssez  fréquent. 

Bollack,  sur  un  ensemble  de  36  observations  (l’enréphalile  aiguë, 
Signale  4  fois  l’at, teinte  de  s  moiivement.s  horizontaux  ;  MH*!  Bautrevau.x, 

fois  sur  23  cas.  D’après  Blum  (18),  le,  syndrome  de  Foville  est  rare  à 
1  re  de  sétpjclle  ;  celui-ci  apparaîtrait  plutôt  comme  un  signe  de  la  phase 
®iguë,  suseejitible  de  rétrocéder.  Happelons  le  cas  de  Laignel-Lavaslinc 
et  Bourgeois  (69)  avec  double  syndrome  de  Foville  et  double  hémiplégie. 

c)  Il  en  est  de  même  dans  la  sclérose  en  ida(iues. 

Bn  collaboration  avec  MM.  (1.  (iuilla,in  et,  Thévenard  (.91),  l’un  de  nous 
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a  rajtpoi'Lo  l'observation  (riin  malade  ([ui  présentait  nn  syndrome  de 
b’oville  l)ilatéral,  une  hyperréflectivité  tendineuse  dilïiise,  une  légère 
liluhation  dans  la  marche  et  une  gêne  du  fonctionnement  des  lèvres,  des 
joues,  de  la  langue  et  des  masticateurs,  d’ailleurs  transitoire. 

«  Si  l’on  rapproche  du  syndrome  de  Foville  bilatéral  les  troubles  de 
type  pseudo-bulbaire  que  nous  avons  déjà  mctitionnés,  on  ne  peut  man- 
(juer  d’être  frappé  de  la  parenté  de  nature  de  ces  deux  variétés  de  pertur¬ 
bation  motrice  (jui  atteignent  tout  particulièrement  les  mouvements 
conjugués  et  constituent  avant  tout  des  jiaralysics  de  fonction.  Aussi 
cst-il  logi((u(>  (b;  les  attribuer  toub's  deux  à  l’atleinte  des  libres  d’asso¬ 
ciation  qui  parcouiaîiit  la  calotte  ])édonc,ulo-protubérantielle  en  suivant 
pour  leur  plus  granile  jiart  les  voies  du  faisceau  central  de  la  calotte  et 
de  la  bandeletle  longil  uditiab;  postérieure,  et  ([ui  semblent  dans  notre  cas 
devoir  être  touchées  au  tna.ximum  au  niveau  de  la  moitié  supérieure  île 
la  prol  iiljérance.  » 

Tous  ces  troubles,  dont  l’origine  infectieuse  (sclérose  en  jilaques  ?)  est 
probable,  ont  disparu  complètement  en  deux  mois. 

d)  La  jiaralysie  complète  des  mouvements  de  latéralité  du  regard  est 
souvent  d'origine  nmplasiqne,  qu’il  s’agisse  d’une  tumeur  de  la  calotte 
protubérantielle,  les  tubercules  étant  fréquemment  en  cause,  ou  de  tu¬ 
meurs  voisines  agissant  par  compression  :  tumeurs  du  4®  ventricule,  tu¬ 
meurs  du  cervelet,  tumeurs  de  l’angle  ponto-cérébellcux  et  même  tumeur 
de  l’épiphyse. 

Parmi  les  cas  anatomo-clini([ues  signalons  ceux  de  Bristowe,  llohmer 
(82),  Wernicke  (16),  Mierzcjewski  et  Hosenbach  (72),  Oppenheim,  Bern- 
liardt  (16),  de  Vincentiis  (104),  Blocq  et  üuinon(17),  Ormerod  (75),  Bal¬ 
let,  (ihossel  (20),  Baymond  et  Cestan  (70),  Uhtolî,  Wilbrand  et  Saenger, 
Brault  et  Vincent  (23),  Gardner  et  Frazier,  Penfield  et  Young,  Claude, 
Alajouanine  et  SchaelTer  (31),  G.  Bollack  (21),  Ley  (65),  F’roment, 
Dechaume  et  Colrat  (42). 

Dans  la  plupart  de  cas  de  syndrome  de  Foville  protubérantiel,  on 
note  simplement  la  paralysie  latérale  du  regard  sans  préciser  si  elle  jmrte 
à  la  fois  sur  les  mouvements  volontaires  et  automatico-réflexes. 

Dans  les  cas  oii  l’examen  complet  a  été  pratiqué  on  constate  que  la 
paralysie  de  latéralité  d’origine  protubérantielle  est  toujours  complète  : 
observation  d’André  Thomas  (00)  ;  de  Dupuy-Dutemps,  Laignel-Lavas- 
tine  et  Desoille  (37)  ;  de  Guillain,  Thévenard  et  Thurcl  (51).  Froment, 
Dechaume  et  Colrat  (42)  constatent  chez  une  malade  une  paralysie  des 
mouvements  volontaires  et  automatico-réflexes  de  latéralité  des  yeux, 
mais  s’étonnent  d’observer  une  déviation  du  regard  du  côté  paralysé  au 
cours  de  l’épreuve  de  Barany,  et  attirent  l’attention  sur  «  cette  curieuse 
dissociation  de  mouvements  automatico-réflexes  de  diverses  sources  »• 
Hapjielons  que  les  réactions  oculo-vestibulaires  sont  des  phénomènes 
artificiels,  et  qu’ils  dilïèrent  des  mouvements  automatico-réflexes  pro¬ 
prement  dits,  ([iii  sont  des  phénomènes  normaux. 

L’observation  d’André  Thomas  et  Amyot  (91)  est  plus  troublante  au 
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premier  abord  :  il  s’agit  d’un  syndrome  protubérantiel  postérieur  direct  ; 
paralysie  des  YI®  et  Vil®  paires  gauches,  hémisyndrome  cérébelleux 
gauche,  paralysie  du  regard  vers  le  côté  gauche. 

Les  auteurs  notent  l’impossibilité  du  regard  volontaire  vers  la  gauche, 
alors  que  le  déplacement  des  globes  oculaires  vers  la  gauche  peut  être 
obtenu  de  façon  réflexe  en  faisant  tourner  la  tête  vers  la  droite.  Le  ver¬ 
tige  voltaïque  détermine,  le  pôle  -f  étant  à  gauche,  une  inclinaison  du 
corps  à  gauche  et  du  nystagmus  dans  le  'regard  à  jdroite  ;  le  pôle’  + 
étant  à  droite,  une  inclinaison  du  corps  et  des  yeux  à  droite  sans  nysta¬ 
gmus  dans  les  tentatives  d’orientation  du  regard  à  gauche. 

La  dissociation  entre  l’activité  réflexe  partiellement  conservée  et  l’ac¬ 
tivité  volontaire  abolie,  dans  le  syndrome  de  P’oville  protubérantiel,  n’est 
contradictoire  qu’en  apparence  ;  nous  avons  déjà  rencontré  cette  disso¬ 
ciation  (v.  obs.  IV  etV)  dans  des  cas  de  syndrome  de  Parinaud  mésocé- 
phalique  envoie  de  régression.  Or  chez  le  malade  d’André  Thomas  fa  para¬ 
lysie  des  mouvements  volontaires  des  yeux  vers  la  gauche  s’atténue  parla 
suiteprogressivement;  et  l’activité  réflexe  n’est  pas  complètement  indemne: 
dans  les  mouvements  passifs  de  la  tête  les  yeux  se  déplacent  plus  rapide- 
'^ent  et  plus  complètement  vers  le  côté  droit  que  vers  le  côté  gauche. 

Les  auteurs  notent  en  outre  un  phénomène  qu’ils  interprètent  comme 
une  asynergie  des  mouvements  de  la  tête  et  des  yeux  :  à  un  appel  subit 
venant  de  la  gauche,  la  tête  du  malade  tourne  à  gauche,  mais  les  yeux  ne 
suivent  pas  et  se  portent  à  droite. 

Le  phénomène  peut  être  interprété  différemment  :  le  déplacement  ré¬ 
flexe  d’origine  sensorielle  des  globes  oculaires  vers  la  gauche  est  supprimé 
cl  le  déplacement  vers  la  droite  s’explique  par  la  mise  en  jeu  de  la  syner¬ 
gie  normale  de  la  tête  et  des  yeux,  qui  conserve  dans  une  direction  cons¬ 
tante  l’axe  (lu  regard  pendant  les  mouvements  de  rotation  de  la  tête. 


Les  ras  de  paralysie  complète  du  regard  n’offrent  donc  au('une  diffi¬ 
culté  d’interprétation  ;  la  paralysie  verticale  du  regard  est  liée  à  l’at- 
einte  de  la  commissure  blanche  postérieure  ;  la  paralysie  latérale,  à 
atteinte  de  la  bandelette  longitudinale  postérieure. 

Nous  avons  vu  ce  qu’il  fallait  penser  des  dissociations  possibles,  mais 
rares,  entre  la  motilité  volontaire  et  la  motilité  réflexe  dans  ces  cas, 
^Modifications  qui  ne  s’observent  qu’en  période  de  régression,  la  mo- 
ruté  réflexe  réapparaissant  la  première. 


IV.  —  Conclusions. 

Les  faits  expérimentaux  et  anatomo-cliniques  permettent  d’aflirmer 
existence  de  deux  types  de  paralysies  des  mouvements  associés  des 
globes  oculaires  ; 
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I.  Les  paralysies  des  mouvements  volontaires  avec  conservation  de 
l’activité  réflexe  des  globes  oculaires  ; 

II.  r.,cs  paralysies  complètes  supprimant  à  la  fois  les  mouvcmerds 
volontaires  et  les  mouvements  réflc.xes. 

I.  Les  paralysies  des  mouvements  voloni  aires  avec  conservation  de 
l’activité  réflexe  des  globes  oculaires  ont  pour  substratum  des  lésions 
détruisant  les  centres  psychomoteurs  du  regard  ou  les  voies  motrices  qui 
en  partent  ;  ces  centres  sont  prérolandi([ucs,  dans  le  voisnage  de  l’aire 
motrice  du  facial,  ainsi  que  le  prouvent  r(;xj)érimenlalion  et,  en  clinique, 
la  coexistence  de  dipiégie  faciale  cérébrahî  et  d’ophtalrnoplégie  pseudo- 
luudéaire,  déterminées  l’une  et  l’autre  par  des  lésions  prérolandiques 
bilatérales  ;  les  connexions  qui  réunissent  les  centres  du  regard  et  les 
noyaux  oculo-moteurs  suivent  la  voie  molrice  volontaii'c,  la  voie 
pyramidale  ;  dans  les  cas  anatomo-cliniques  deparalysie  du  regard  volon¬ 
taire.  associée  le  plus  souvent  à  des  troubles  pseudo-bulbaires, les  lésions 
Isont  réduites  à  une  double  dégénération  pyramidale. 


!  1°  La  perte  du  regard  volontaire  dans  toutes  les  directions,  l’oplital- 
moplégie  pseudo-nucléaire  associée  d’ordinaire  à  une  dipiégie  fatdale 
cérébrale,  est  déterminée,  dans  presque  tous  les  cas,  jiar  des  lésions  préro- 
Iniidiitues  bilatérales;  le  cas  de  Tournier  fait  exccptif)n,  où  leslésions  sont 


ides,  détruisant  les  noyaux  lenticulaires  dans  leur  segment  externe. 


2°  La  paralysie  isolée  des  mouvements  volontaires  de  latéralité  est 
peu  fréquente  et  transitoire;  les  lésions  qui  la  déterminent  siègent  dans 
la  région  rolandique. 

Il  existe  donc  une  localisation  distincte  pour  chaque  mouvement  dn 
regard. 

3®  La  paralysie  isolée  des  mouvements  volontaires  de  verticalité,  con¬ 
trairement  aux  précédentes,  ne  relève  pas  de  lésions  localisées  au  niveau 
des  centres  du  regard,  tout  au  moins  dans  les  cas  anatomo-cliniques  que 
nous  avons  étudiés.  Il  s’agit  de  pseudo-bulbaires  et  les  lésions  sont  dif-  ! 
fuses,  déterminani,  une  double  dégénération  pyramidale.  ^ 

Il  est  dilTicile  d’expliquer  cette  particularité,  mais  il  est  encore  plus  | 
dilliiùle  et  même  impossible  d’expliquer  une  telle  paralysie  par  des  lésions  I 
autres  que  celles  des  voie  motrices  volontaires  ;  la  dégénérescence  des  | 
voies  pyramidales  est  d’ailleurs  la  seule  lésion  constatée  dans  nos  cas  ; 
le  mésocépliale  est  indemne. 

S’il  n’en  était  jias  ainsi  on  comprendrait  mal  la  conservation  de  l’acti¬ 
vité  réflexe.  A  noter  cependant  l’abolition  possible  des  mouvement  d’élé¬ 
vation  des  globes  oculaires  synergiques  de  l’occlusion  des  paupières,  alors 
([ue  les  autres  mouvements  réflexes  d’élévation  sont  conservés  ;  cette 
constatai  ion  a  été  faite  dans  quelques  cas  de  paralysie  de  l’élévation 
volontaire  des  globes  oculaires. 

IL  Les  jiaralysies  complètes  supprimant  à  la  fois  les  mouvements  vo¬ 
lontaires  et  les  mouvements  réflexes,  tout  au  moins  la  plupart  d’entre 
eux  ne  relèvent  (fue  de  lésions  proches  des  noyaux  moteurs  oculaires, 
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OU  convergent  les  voies  qui  proviennent  des  centres  des  diverses  acti¬ 
vités  des  globes  oculaires,  volontaires  et  réflexes. 

Les  voies  sont  rassemblées  dans  les  cliiasmas  moteurs  qui  réunissent 
les  noyaux  moteurs  oculaires,  commissure  blanche  postérieure  et  fais¬ 
ceaux  longitudinaux  postérieurs  ; 

1“  La  paralysie  complète  du  regard  dans  toutes  les  directions  semble 
exceptionnelle  ;  pour  la  déterminer  il  faudrait  une  atteinte  de  la  commis¬ 
sure  blanche  postérieure  et  des  deux  faisceaux  longitudinaux  postérieurs. 

Il  est  d’ailleurs  diflicile  de  la  distinguer  de  l’ophtalmoplégie  nucléaire 
complète. 

2°  La  paralysie  complète  des  mouvements  verticaux  ou  de  l’élévation 
seulement,  avec  abolition  ou  non  de  la  convergence,  est  due  à  la  destruc¬ 
tion  de  la  région  juxtaquadrigéminale,  de  la  commissure  blanche  posté¬ 
rieure  ;  les  centres  iriens  sont  d’ordinaire  détruits  en  même  temps  et  il  en 
résulte  une  abolition  du  réflexe  photomoteur  des  pupilles. 

3°  La  paralysie  complète  des  mouvements  de  latéralité,  à  droite  ou 
il  gauche,  est  déterminée  par  une  lésion  de  la  calotte  protubérantielle 
détruisant  le  faisceau  longitudinal  postérieur,  le  droit  en  cas  de  paralysie 
du  regard  vers  la  droite,  le  gauche  en  cas  de  paralysie  du  regard  vers  la 
gauche.  Nous  n’avons  pas  trouvé  de  cas  probants  de  syndrome  de  Foville 
croisé. 

L’activité  réflexe  des  globes  oculaires  peut  n’ètre  pas  complètement 
abolie  :  certains  mouvements  réflexes  sont  abolis  alors  (jiie  d’autres  sont 
conservés  :  par  exemple,  l’élévation  des  globes  oculaires  synergique  de 
1  occlusion  des  paupières  dans  le  syndrome  de  Parinaud,  les  réactions 
'^ystagmiques  dans  le  syndrome  de  Foville. 

Il  est  même  des  cas  où  la  paralysie  du  regard,  quoique  due  à  des  lésions 
mesocéphali([ues,  est  dissociée  ;  ceci  s’observe  surtout  en  cas  de  régres¬ 
sion,  l’activité  réflexe  réapparaissant  la  première,  alors  t[uo  les  mouve- 
nients  volontaires  sont  encore  impossibles,  comme  si  les  faisceaux  des 
niotilités  réfle.xes  étaient  moins  fragiles  i[uc  ceux  de  la  motilité  volon¬ 
taire. 

Les  paralysies  mésocépbaliques  dissociées  constituent-  un  argument- 
contre  l’hypothèse  des  centres  coordinateurs  supranucléaires  ;  cette  hypo¬ 
thèse  n’a  plus  de  raison  d’être,  elle  n’est  même  plus  indispensable  à  la 
compréhension  des  paralysies  de  fonction  des  globes  oculaires. 

IlL  Les  centres  d’activité  volontaire  ou  réflexe  agissent  directement 
hurles  noyaux  oculo-motcurs  desdeux  côtés.  Distants  les  uns  des  autres, 
ils  peuvent  être  lésés  séparément-.  Il  en  est  de  même  de  leurs  connexions 
avec-  les  noyaux  oc.ulo-moteurs,  à  distance  de  ceux-ci  ;  ainsi  s’explique 
la  possibilité  de  j)aralysie  isolée  du  regard  volontaire.  Par  contre,  au  voisi¬ 
nage  d  es  noyaux,  les  voies  provenant  des  différents  centres  sont  réunies 
dans  la  commissure  blanche  postérieure  et  dans  les  faisceau.x  longitudi¬ 
naux  postérieurs  ;  la  destruction  de  ces  formations  supprime  les  mouve¬ 
ments  volontaires  et  réflexes. 
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IV.  L’étude  des  paralysies  des  mouvements  associés  des  globes  ocu¬ 
laires  constitue  un  exemple  particulièrement  suggestif  des  dissociations 
po.ssibles  entre  les  activités  motrices  volontaires  et  réflexes  dont  nous 
développerons  uU.érieunitnent,  dans  de  prochains  mémoires,  d’autres 
exemples  anatorno-clini({ues. 
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Nécrologie 

M.  le  Président  a  le  regret  d’annoncer  à  la  Société  le  décès  de  trois  de 
nos  correspondants  étrangers  ;  MM.  Jean  Piltz  (de  Cracovie)  ;  Henschen 
(d  Upsal)  ;  Syllaba  (de  Prague). 

La  Société  adresse  aux  familles  de  nos  collègues  et  aux  sociétés  savantes 
dont  ils  faisaient  partie  l’assurance  de  ses  profondes  condoléances. 

Le  Secrétaire  général  a  reçu  un  numéro  du  Bulletin  médicothérapeii- 
tiqiie  de  Buca  rest  contenant  le  discours  prononcé  par  M.  Paulian  pour 
la  commémoration  du  P""  Sicard  à  la  Société  des  étudiants  en  médecine. 


Subvention. 

Le  Conseil  municipal  de  Paris,  sur  la  proposition  de  M.  Calmels,  au 
nom  de  la  5®  commission,  vient  d’allouer  à  la  Société  de  Neurologie,  pour 
1  année  1931,  une  subvention  de  10.000  francs  et,  à  titre  exceptionnel,  une 
seconde  subvention  de  5.000  francs,  en  raison  de  sa  participation  au  Con- 
grès  international  de  Neurologie  qui  doit  se  tenir  à  Berne  en  août  1931 . 


Correspondance. 

Le  Secrétaire  généi'al  a  reçu  des  lettres  de  remerciements  de  MM.  Gal- 
lotti  (de  Rio  de  Janeiro),  Amyot  (de  Montréal). 

Le  Secrétaire  général  annonce  les  candidatures  suivantes  aux  élections 
de  lin  d’année  :  MM.  Jean  Sebek  (de  Prague)  présenté  par  MM.  Haskovec 
Claude  et  Guillain  ;  Ingvar(de  Lund)  présenté  par  MM.  Roussy,  Crou- 
zon  et  Forestier. 

Congrès  des  aliénistes  et  neurologistes  de  France  [Bordeaux,  1931). 

La  Société  désigne  pour  la  représenter  à  ce  Congrès  MM.  Baudouin, 
Crouzon,  Fribourg-Bla  ne,  Laignel-Lavastine,  Noël  Péron. 


Considérations  sur  trois  cas  de  paralysie  postsérothérapique. 
par  MMi^B.vuDouiN  et  Herdy. 

^eux  cas  de  forme  fruste  de  la  dysostose  cranio-faciale  de  Grouzon. 
par  MM.  Laionei.-Lavastink  cl,  Boouien  (présentation  des  malades). 

Les  deux  sujets,  que  nous  avons  l’honneur  de  présenter  à  la  société,  ont 
caractéristiques  de  la  dysostose  cranio-faciale  individualisée  par  Crou- 
^-cn,  dont  ils  sont  une  forme  fruste. 

Il  s’agit  de  deux  jumeaux,  Agés  de  15  ans  et  demi,  ayant  le  même  type 
c  délormations  osseuses,  à  quelques  dill'érences  près  (figure  1). 


Le  jeune  Paul  B...  présente,  au  niv(!au  de  la  ligne  médiane  de  la  voûte  crânienne 
®ar  la  suture  métopkjue  et  la  partie  antérieure  de  la  suture  sagittale,  le  relief  d’une 
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crête  antéro-postérieure.  Il  a  une  exophtalmie  très  marquée,  d’autant  plus  à  souligner 
qu’ii  est  hypermétrope  :  il  s’agit  donc  bien  d’une  exorbitis  vraie.  Il  y  a  peu  de  choses 
à  noter  du  côté  du  massif  facial,  sinon  une  atrophie,  d’ailleurs  légère,  du  maxillaire 
supérieur,  qui  donne  un  aspect  de  faux  prognathisme  à  l’ensemble  du  visage. 

Les  radiographies  du  crâne  (flg.  2)  montrent  un  aspect  cérébrilorme  des  os  de  la 
voûte,  avec  impressions  digitales  typiques,  témoignant  d’ectasies  compensatrices  d’une 
synostose  précoce  des  os  de  la  voûte.  Sous  certaines  incidences,  la  saillie  crânienne  mé¬ 
diane  est  bien  visible  (flg.  3).  L’épaisseur  des  os  du  crâne  est  loin  d’être  uniforme: 
normale  au  niveau  du  frontal,  elle  est  très  mince  au  bregma,  et  augmentée  au  niveau  de 
l’écaille  de  l’occipital.  La  selle  turcique  est  normale.  Dans'son  ensemble,  le  massif  facial 
est  atrophié.  Les  cavités  orbitaires  sont  sensiblement  réduites  dans  toutes  leurs  dimen¬ 
sions,  ce  qui  explique  l’exophtalmie. 


L’examen  ophtalmologique,  pratiqué  par  M.  Cerise,  que  nous  remercions  de  son  obli¬ 
geance,  a  donné  les  résultats  suivants  :  papilles  pâles,  pas  très  régulières  ;  la  décoloration 
porte  surtout  sur  le  segment  temporal  ;  les  bords  de  la  papille  sont  flous  ;  cercle  pigmen¬ 
taire  péripapillaire  abondant,  surtout  à  gauche  ;  champ  visuel  normal.  Acuité  visuella 
de  10/10,  après  correction  d’une  hypermétropie  légère. 

Le  reste  du  squelette  présente  quelques  particularités  notables.  C’est  d’abord  l’exis¬ 
tence  d’un  infantilo-chétivisme  frappant,  par  comparaison  avec  son  frère  jumeau  nor¬ 
malement  développé.  La  taille  de  Paul  B...  est  de  1  m.  38,  son  poids  de  30  kilog’f’) 
chiffres  qui  correspondent  â  la  taille  d’un  enfant  de  12  ans  et  au  poids  d’un  enfant  .de 
1 1  ans.  Il  n’y  a  aucun  développement  des  organes  génitaux,  aucun  début  de  pilosité 
pubienne.  Ce  retard  physique  ne  s’accompagne  pas  de  retard  intellectuel  :  l’intelligence 
de  l’enfant  est  très  vive  ;  sa  mémoire,  son  jugement,  son  attention,  très  développés. 

Notons  aussi  une  scoliose  dorsale  droite  dont  la  flèche  répond  à  D®. 

Au  point  de  vue  viscéral,  ce  sujet  est  atteint  de  tuberculose  pulmonaire  bilatérale 
évolutive,  dont  les  premières  manifestations  datent  d’un  an  environ.  Il  y  a  une  infil¬ 
tration  de  toute  la  hauteur  du  poumon  gauche  avec  plusieurs  cavernes,  et  des  lésion» 
plus  discrètes,  mais  nettes,  du  poumon  droit.  Il  existe  une  micropolyadénopathie. 
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Son  frère  jumeau.  Marcel  B...,  présente  le  même  type  de  déformations”craniennes  : 
Saillie  sagittale  de  la  voûte,  exophtalmie  ;  l’aspect  radiographique  des  os  du  crâne  est 
le  même  que  chez  son  frère.  L’examen  oculaire  (D' Cerise)  a  montré  également  une  déco¬ 
loration  des  papilles,  qui  sont  blanches,  irrégulières,  à  bords  peu  nets,  partiellement 
atrophiques.  Le  champ  visuel  est  normal.  L’acuité  visuelle  est  de  6  /lO  pour  l’O.  D. 
après  correction  de  légère  myopie  ;  de  10  /lO  pour  l’O.  G.  sans  correction. 

Le  développement  squelettique  est  absolument  normal  :  le  poids  estjde  41  kg.  800, 
la  taille  de  1  m.  53,  chiffres  qui  correspondent  bien  à  l’âge  du  sujet.  Les'organes  géni- 


Fig.  2. 


sont  bien  développés  ;  il  y  a  un  début  de  pilosité  pubienne  et  une  intumescence 
^amelonnaire  pubertaire. 

La  mère  des  deux  enfants  nous  a  fourni  différents  renseignements  sur  leurs  anté- 

Leur  père  est  mort  en  1927  de  tuberculose  pulmonaire.  Il  ne  présentait  àucune  mal- 
ormation  cranio-faciale,  comme  nous  avons  pu  nous  en  rendre  compte  sur  ses  photo- 
séaphies,  que  nous  avons  examinées. 

La  mère  elle-même  a  une  morphologie  crânienne  normale.  C’est  à  l’âge  de  20  ans 
MU  elle  a  eu  les  jumeaux,  dont  l’aîné  est  Paul.  Alors  qu’elle  était  enceinte  de  7  mois 
le  a  eu  une  métrorrhagie  peu  abondante,  et  sa  grossesse  a  évolué  sans  incident  jusqu’au 
■■me.  Elle  n’a  eu  d’autre  part  aucune  maladie  infectieuse  au  cours  de  cette  grossesse. 
aaVCE  NEUllOLOOIQCF,.  —  T.  I,  N»  2,  PÉVBIER  1931.  12. 
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Fait  important,  il  s’agissait  d’une  grossesse  gémellaire  bivitelline.  M"?®  B...  n’a  pas  eu 
d’autre  enfant  ;  elle  paraît  indemne  de,^tout  passé  pathologique. 

Les’déformations  crâniennes  de  ses  enfants  —  saillie  de  la  voûte  en'particuli.er  —  6* 
léur  exophtalmie  étaient  déjà  nettes  à  leur  naissance. 

Celui  des  jumeaux,  qui  a  une  morphologie  infantile,  Paul,  a  commencé  très  tard  à 


marcher  :  à  2  ans  et  demi,  tandis  que  son  frère  a  débuté  à  18  mois.  Ce  dernier  a  des  cri¬ 
ses  épileptiformes  depuis  plus  d’un  an  ;  ces  crises  ont  diminué  de  fréquence  depuis  qu’il 
est  régulièrement  traité  par  le  gardénal  ;  son  frère  a  présenté  2  crises  analogues.  La  réac¬ 
tion  de  Wassermann  du  sang  a  été  faite  antérieurement  chez  tous  deux,  en  raison  de 
ces  crises.  Elle  a  été  négative,  de  même  que  chez  la  mère. 

Il  s’agit  donc  ici  d’une  dysostose  familiale  caractérisée  par  une  saillie 
de  la  voûte  du  crâne,  de  l’exophtalmie,  une  décoloration  de  la  papille  et 
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Un  aspect  radiographique  spécial  des  os  du  criine.  Cette  dysostose  a  tous 
ces  caractères  en  commun  avec  l’affection  familiale  décrite  parCrouzon  ; 
niais  elle  représente  une  forme  fruste  de  cette  dernière,  car  il  lui  manque  : 
d  une  part,  le  strabisme  divergent  ;  d’autre  part,  les  malformations  facia¬ 
les  (nez  en  bec  de  perroquet,  prognathisme  apparent  du  maxillaire 
inférieur  par  atrophie  du  maxillaire  supérieur)  qui  existaient  dans  la 
plupart  des  cas  antérieurement  rapportés.  C’est  donc  une  dysostose  crâ¬ 
nienne  plus  que  cranio-faciale. 

Les  observations  de  ces  formes  légères  de  dysostose  sont  fort  rares. 
Toutefois,  dans  l’observation  princeps,  rapportée  par  Crouzon  (1),  deux 
cousins  germains  du  malade  avaient  pour  tout  signe  de  dysostose  une 
crête  antéro-postérieure  de  la  voûte  crânienne  ;  et  le  prognathisme  faisait 
défaut  dans  l’observation  de  Crouzon  et  Chatelin  (2).  Le  seul  autre  dia¬ 
gnostic,  que  l’on  puisse  discuter  ici,  est  l'oxycéphalie.  Mais  il  est  excep¬ 
tionnel  de  trouver  un  caractère  familial  dans  cette  affection.  Crouzon  (d) 
discute  même  l’authenticité  du  diagnostic  dans  l’observation  de  Œller, 
où  deux  jumeaux  étaient  oxycéphaliques.  En  outre,  les  malformations  crâ¬ 
niennes  ne  ressemblent  pas  à  celles  de  l’oxycéphalie  :  la  saillie  de  la  voûte 
c  stde  morphologie  différente  de  celle  de  l’oxycéphalie  ;  cette  saillie  était 
visible  dès  la  naissance,  alors  que  celle  de  l’oxycéphalie  n’apparaît  que 
vers  l’âge  de  2  ou  3  ans  ;  la  fosse  cérébrale'  moyenne  n’est  pas  sur  le 
niêine  plan  que  la  postérieure,  comme  cela  se  voit  dans  l’oxycéphalie. 

Le  fait  que  cette  dysostose  atteigne  deux  jumeaux,  sans  que  les  ascen¬ 
dants  aient  des  déformations  analogues,  nous  a  incités  à  rechercher  la  pos¬ 
sibilité  d’une  infection  survenue  à  la  mère  au  cours  de  la  grossesse.  Notre 
enquête  a  été  négative,  de  même  que  pour  la  recherche  de  la  syphilis.  Le 
problème  étiologique  reste  donc  entier,  comme  pour  les  cas  déjà  publiés. 

En  définitive,  nous  sommes  en  présence  d’une  forme  fruste,  à  prédomi¬ 
nance  crânienne,  de  la  dysostose  cranio-faciale,  dont  elle  possède  les 
Signes  fondamentaux,  et  M.  Crouzon,  qui  a  bien  voulu  examiner  les  sujets, 
n  conclu  dans  le  même  sens.  Si  le  diagnostic  ne  s’en  impose  pas  d’emblée, 
nest  qu'il  lui  manque  «  l’air  de  famille  »  qu’ont  les  autres  cas  de  cette 
affection,  en  raison  du  caractère  peu  apparent  des  déformations.  Il  est 
d  autant  plus  intéressant  de  rapprocher  ces  formes  frustes,  probablement 
plus  fréquentes  qu’on  ne  le  pense,  des  cas  typiques  du  syndrome  de 
Lrouzon,  actuellement  bien  connu  et  ayant  sa  place  dans  la  nosographie 
^es  dysostoses. 

®®orphogrammes  de  deux  jumeaux  atteints  de  dysostose  cranio- 
faciale  de  Groïizon,  par  MM.  Laignel-L.\va.stine  et  Papielault, 
directimr  de  Laboratoire  à  l’Ecoh^  des  Hautes  Etudes. 

IVous  avons  étudié  ces  deux  sujets  au  Laboratoire  de  morphologie  que  nous  avons 

Ü)  O.  Crouzon.  Soc.  méd.  Hûp.,  séance  du  10  mai  1912. 

O.  Crouzon  et  Chatelin.  Soc.  méd.  Hôp.,  4  décembre  1913. 
w)  Crouzon.  La  dysostose  crânio-faciale  héréditaire.  Le  Monde  médical,  1  '■'mars  1929 
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oi'izaiiisi'!  à  la  l'ilié.  Les  mesures  ont  été  prises  avec  la  toise  liori/ontalc  de  Papillault 
(  t  les  compas  d’usage.  Elles  sont  portées,  avec  la  notation  des  caractères  descriptifs, 
sur  nos  rnorplwgrammcs  ci-joints. 

Les  deux  jumeaux  sont  nés  le  26  juin  1915.  Ils  ont  donc  plus  do  ((uinze  ans  et  demi. 
Marcel  B...  né  le  second,  a  eu  une  croissance  en  rapport  à  peu  près  avec  son  âge.  Sa 
taille  est  de  154  cm.  1.11  approche  de  la  puberté.  Ses  testicules  sont  encore  au-dessous 
de  la  moyenne  adulte  :  longueur  3  cm.  8  à  droite  et  4,1  à  gauche  (moyenne  générale  4,5); 
épaisseur, 2,1  à  droite,  2,5  à  gauche  (moyenne  2,9).  Quehiues  poils  ajjparaissent  au  pubis. 

L’autre,  Paul  H..., est  restécomplètementinfantile  ;  sa  taille  est  seulement  de  140  cm.  4, 
ses  testicules  ont  1,9  de  long  et  1,2  d’épaisseur.  C’est  .sur  ce  dernier  que  les  signes  de 
dysostose  sont  le  plus  accentués. 

Tous  les  deu.x  ont  les  3  caractères  de  la  di/sostuse  typique  :  saillie  liregmatique,  saillis 
des  yeux  et  prognathisme  de  la  mandibule. 

Examinons  maintenant  les  modifications  morphologiques  qu’a  entraînées  cette  malfor' 
mation.  Commençons  par  Paul,  le  plus  atteint.  Son  crâne  présente  un  cas  très  net  de 
scaphorephalie  ;  il  est  très  allongé  :  D.  antéro-postérieur  maximum  18,4,  égal  à  la  moyenne 
des  adultes  ;  sa  largeur  maxima  tombe  à  13,9  (moyenne  15,2).  Indice  céphalique  75,5 
(moyenne  à  Paris  82,7).  Le  front  est  relativement  large,  si  on  le  compare,  par  exemple,» 
la  largeur  prise  à  la  face  extérieure  des  apophyses  mastoïdes  :  83,3  (moyenne  79,2),  le 
crùne  est  haut,  12,3  (moyenne  12,6);  cotte  hauteur  comparée  à  la  longueur  si  considé¬ 
rable  donne  un  indice  de  66,8  (moyenne  65,4).  Le  front  est  droit,  la  glabelle  nulle,  les 
bosses  frontales  très  saillantes,  un  peu  plus  à  droite,  les  bosses  pariétales  effacées,  le 
sus-üocipital  fait  en  arrière,  une  saillie  tout  à  fait  anormale.  Le  nasien  est  très  peu  rentré. 
Son  frère  Marcel  a  les  mêmes  caractères,  mais  plus  atténués  en  général.  Son  indice  cé¬ 
phalique  atteint  77,9,  son  front- '  st  moins  large  relativement  (indice  fronto-mastoïdien 
77,3).  Son  créne  est  relativement  plus  haut  (hauteur  13.0,  indice  haut(mr-longueur71,8). 
Le  front  est  droit,  la  glidjclle  à  peine  notable,  les  bosses  frontales  comme  Paul,  1» 
saillie  en  arrière  du  sus-occipital  bien  marquée,  mais  moins  prononcée  que  chez 
Paul. 

La  face,  est  assez  Inen  développée.  La  hauteur  naso-alvéolaire  comparée  à  la  largeur 
bizygoiuatique  donne  un  indice  de  53,2  chez  Paul  et  55,4  chez  Marcel  (moyenne  51,8), 
mais  la  hauteur  de  la  imindibule  est  faible  :  3  cm.  1  chez  Marcel,  3  cm.  0  chez  Paul 
(moyenne  3,4). 

Un  caractère  digne  de  remarque  réside  dans  la  grande  distance  entre  les  angles  inter 
n(?s  des  yeux,  3  cm.  4  chez  Paul,  3  cm.  6  chez  Marc(d  (moyenne  3,2). 

Le  nez  est  convex(^  assez  régulièrement  chez  les  deux  frères,  l’indice  nasal  très  voisin 
de  la  moyenne  normale.  Le  palais  est  en  ogive  profonde  chez  les  deux.  Les  dents  assez 
mauvaises.  Les  amydgales  sont  grosses  chez  Paul,  et  ont  dû  être  opérées  chez  Marcel- 
Les  lèvres  sont  assez  épaisses,  la  lèvre  inférieure  ne  dépassi^  pas  la  supérieure  en  avant- 
Les  incisives  inférieures  sont  en  léger  retrait  par  rapport  aux  su])éri(!ures  chez  Marcel; 
elles  s'affrontent  exactement  chez  Paul.  Chez  les  deux  l’anthélix  de  l’oreille  est  très 
saillant  au  dehors. 

Tels  sont  les  principaux  caractères  de  la  tète.  Ils  prouvent  que  lu  scaphocéphalie  est 
très  nette  chez  les  deux,  mais  [ilus  marquée  chez  le  plus  petit,  Paul. 

il  nous  a  paru  intéressant  de  rechercher  si  tes  mesures  somatiques  révèlent  quelfiue® 
anomalies.  Elles  montrent  d’abord  V étonnante,  ressemblance  entre  les  deux  frères,  en 
même  temps  (pie  des  ra[)[iorts  morphologi([u(!s  (ju’il  sera  intéressant  de  vérifier  dans  le® 
nouveaux  cas  do  dysostose  (jui  pourront  se  présenter. 

Examinons  d’abord  le  développement  relatif  des  membres  inférieurs,  du  trochanter  » 

midléole  interne,  comparés  a  la  longueur  du  tronc  (du  trou  auditif  au  sommet  du 
trochanter)  cet  indice  membres^mlcrieurs  Marcel  et  122,6  chez  Paul 

(moyenne  117).  Les  deux  sont  donc  très  inacrosUèles,  bien  ({u’ils  soient  encore  petits 
et  même  infantiles,  ce  qui  impliipierait  le  contraire.  La  cuisse  est  relativement  très 
développée,  indice  -  83,9  chez  Marcel  et  82,8  chez  Paul  (moyenne  87,7).  L® 
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pied  osL  !■( 
Pnul  (inoyci 
très  haut,  d: 


—  Marcel  43,9,  Paul  42,'.)  (inoyei 


^  35,5  che/.  Marcel  et  35,0  chez 
uo  pour  la  main.  I.n  bassin  est 
il  est  bicndévcloppiS  en  largeur, 
nno  41,0). 


Mais  le  bassin  e.çt  aplaU  dans  le  sens  antéro-postérieur  :  = 

IJ.  bisihaque 

57,6  chez  Marcel  et  56,8  chez  Paul  (moyenne  61,9).  Le  thorax  est  aplati  de  même,  les 
deux  formes  étant  ordinairement  solidaires  :  Indice  thoracique  :  74,5  chez  Marcel,  70 
chez  Paul  (moyenne  77,4). 

La  clavicule  est  bien  développée,  la  courbure  lombaire  très  marquée,  le  tibia  un  pou 
courbé  en  dedans.  Le  corps  du  sternum  présente  une  dépression  notable  vers  son  extré¬ 
mité  inférieure.  11  est  relativement  court  comparé  à  l’abdomen. 

Un  indice,  qui  nous  a  donné  des  indications  très  intéressantes  sur  la  capacité  vitale 
des  individus,  est  l’indice  -Jj  *°urombi'hcalé  “  Marcel  ;  67,8  chez  Paul 

(moyenne  70,4).  11  est  identique  chez  les  deux  frères. 

A  part  ce  dernier  indice,  les  autres  montrent  que  le  développement  somatique  a  été 
profondément  troublé  jiar  la  dysostose  crânienne  et  il  est  vraiment  remarquable  que 
l’arrêt  de  développement  sexuel,  si  mari[ué  chez  Paul,  n’ait  pas  modifié  sa  morphologie 
générale  et  sa  ressemblance  avec  Marcel.  Le  corps  thyroïde  a  paru  petit  chez  les  deux 


On  peut  se  clemancler  si  cette  absence  de  déviation  morphologique  liée 
chez  l’adolescent  à  rinsuflisance  testiculaire  ne  tient  pas  à  la  lésion  osseuse 
de  la  hase  du  crâne.  On  sait,  en  eiïet,  et  nous  (l)  l’avons  montré  chez 
deux  jumeaux  univitellins,  que  l’insulTisance  testiculaire  entraîne,  au  cours 
du  développement,  un  accroissement  de  la  selle  turcique  lié  à  l’hyper¬ 
trophie  coinpen.satrice  de  l’hypophyse. 

Nous  croyons  donc  pouvoir  émettre  l’hypothèse  que  la  lésion  osseuse 
de  la  base  du  crâne,  due  à  la  dysostose  cranio-faciale,  a  empêché  cette 
hypertrophie  hypophysaire. 

Ainsi,  s'expliquerait  la  morphologie  équivalente  de  nos  deux  dysosto- 
sicpies. 

Gc  .serait  l’inverse  des  cas  les  plus  habituels  dans  les  relations  endo- 
crino-osseuses.  Le  plus  souvent  on  saisit  dans  la  perturbation  endocri¬ 
nienne  le  facteur  principal  de  la  malformation  osseuse. 

Ici  la  malformation  osseuse  donnée  (dysostose  crano-faciale)  serait  à 
son  tour  la  cause  d’une  discordance  ostéo-endocrinienne  par  contrainte 
spatiale  à  l’hypertrophie  hypophysaire,  compensatrice  de  l’insullisance 
testiculaire. 

Tumeur  de  la  région  sellaire.  Opération,  guérison.  Considérations 

ophtalmologiques  et  anatomo-pathologiques,  pai-  MM.  di;  Mauticl, 

Oulhi.inu  <t  J.  Gni.LAi'Mi:. 

Le  diagnostic  et  le  traitement  des  tumeurs  de  la  région  sellaire  se  sont 
précisés  au  cours  de  ces  derniers  temps.  Les  données  ophtalmologiques  et 

(1)  LAKiNUL-LAVASTiNii  ct  l'APiM.AUi.T.  SuF  licux  jiimcaiix  uti  1  vllell ins.  rthwion 
neuro-p.ii/rliinlriqiic  .‘iiii.'i.'f,  Zurich,  novembre  1928. 
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radiologiques  associées  à  certains  éléments  du  syndrome  infundibulo- 
tubérien  permettent,  non  seulement  de  suspecter  l’existence  d’une  tumeur 
de  cette  région,  mais  souvent  d’en  préciser  la  nature. 

L’anatomie-patbologiquc  apporte  alors  une  confirmation. 

Ce  schéma  n'est  cependant  pas  toujours  valable,  comme  le  montre 
nettement  le  cas  que  nous  rapportons. 

Le  D'  S...  est  àgi'i  de  39  ans. 

En  1913,  il  éprouve  pour  la  première  fois  dos  cèplialéos  diffuses,  légères. 

En  1925,  dépression  psychique,  et  intorvcnlion  pour  ulcus  duodénal. 

Modifications  des  téguments,  chute  des  poils  axillaires.  I.a  peau  devient  sèche,  squa¬ 
meuse  et  ridée. 

Le  métabolisme  basal  est  diminué  do  23  %,  rasthénie  est  marquée  et  le  malade  est 
traité  pour  insuffisance  thyroïdienne. 


En  1926,  fatigue  de  la  vue,  scotome  scintillant  dans  le  champ  temporal  gauche. 
L’examen  ophtalmologi(iue  (D'  Hartmann)  est  alors  négatif. 

Hypersomnie  légère. 

En  décembre  1929,  les  troubles  ophtalmologiques  subsistent,  mais  rien  d’objectif 
“’est  décelable. 

En  mars  1930,  l’exarncn  ophtalmologique  (I)"'  Hartmann)  met  en  évidence  l’exis¬ 
tence  d’une  hémianopsie  bitemporale  avec  une  légère  pAleur  papillaire  droite.  V.  O.  G.  = 
^/ô,70  ;  V.  O.  H.  =  1  /lO  (flg.  1). 

En  avril  1930,  le  malade  consulte  le  U’’  Clovis  Vincent,  qui  conclut  à  l’existence  d’un 
adénome  hypophysaire,  qu’il  fait  traiter  par  radiothérapie. 

Les  irradiations  (40  séances  de  800  H.  chacune)  n’arrôtent  pas  l’évolution  des 
troubles  ophtalmologiques,  et  en  septembre  l’atrophie  optique  primitive  a  déterminé 
ane  cécité  de  l’œil  droit  et  il  ne  subsiste  qu’un  champ  nasal  gauclic  (fig.  2). 

He  ce  côté,  l’acuité  visuelle  est  de  5  /7,50. 

Telle  était  la  situation  lors((u’il  nous  a  été  donné  d’examiner  le  malade  au  début  de 

Novembre  19.30. 

H  éprouvait  de  légères  céphalées  à  localisation  bitemporale. L’asthénie  était  très  mar» 
quée. 

Les  téguinmts  étaient  piles,  à  la  face  en  particulier,  la  peau  était  sèche,  ridée 

dmincie. 

Le  squelette  était  normal. 


ISO  socii'yrÉ  nr:  .Micnor.ocm  i)h  jwms 

l.c,  noHabolisriU'  liasiil  (Hait  (liiiiiiiuiS  de  HO  %. 

Il  existait  un  peu  (riiypersoninie.  Mais  sans  jiolyiirie,  ni  jiolydypsio  et  sans  glyeo- 

Uriic  sanguine  ;  0,’-iâ.  Glycémie  :  0,30. 

1, 'examen  oiildalmulngiciue  mettait  en  évidence  une  ateophie  optiiiue  ]n'imitivc  bila¬ 
térale,  avec  cécité  complète  de  l’ieil  droit. 

A  gauche  il  subsistait  un  champ  nasal  et  l’acuité  était  de  3  /lO. 

Les  radiographies  du  crâne  montraient  une  selle  turci(]u('  élargie,  mais  ])eu  profonde. 
],es  àpophyses  clinoïdes  antérieures  et  postérieures  éluiimt  floues.  Aucune  calcification 
n’(  tait  visible  dans  la  région  de  la  selle. 

La  glande  pinéale  calcifiée,  ne  semblait  |pas  déplacée  (lig.  3). 

l/cxnme.n  ncnrolugiiiiie  éliiil  cnlimmenl  nrijalif. 

En  réminié,  exixlence  tVunc  alrophic  oplifjne,  prirnitinc  bilalmilc  avec  séqiiellcn 
miannpsic  hitrinparali'. 


Siinilrninc  du  diixjdluilurinme. 

Il  nous  sembla  difficile  d’affirmer  le  diagnostic  d’adénome  hypophysaire  chromO- 

Ln  elîet,  les  altérations  radiologiifues  de  la  selhen’étaient  pas  celles  ([uo  l’on  observe 
généralement  dans  ces  cas  où  elle  a])paraîl  ballonnée,  dilatée,  suivant  tous  ses  diamètres, 
et  s’insinuant  profomhHnent  dans  le  sinus  sphénoïdal  dont  elle  diminue  la  lumière. 

Dans  notre  cas,  nous  avons  porté  le  diagnodic  de  liinieiir  à  déncloppemcnl  sus- 
sellairr,  el  malgré  V âge  du  malade  el  l'absence  île  ealriflealions  suprasellaires,  envisagé 
t’iigpolhèse  d'une  poche  dcHalkhc. 

Inlcruenlion  le  13  novembre  1030. —  .Sous  anesthésie  locale  (ui  position  assi.se. 

Taille  d’un  large  vohH  fronlo-pariétal  droit,  déjiassant  la  ligne  médiane  de  2  centi* 

(Jn  récliin^  le  lobe  froid  al  droit  par  voie  extradurale  jusefu’au  bord  posliirieur  de  la 
jietite  aile  du  sidiénoïde. 

A  gauche,  grâce  au  jour  donné  par  ce  volet,  on  récline  légèrement  le  pôle  frontal 
gauche,  dégageant  ainsi  largement  la  région  iirésellaire  après  désinsortion  de  la  faux 
du  cerveau  au  niveau  de  l’apophyse  erisla-galH. 

Ajirès  ouverture  de  la  dure-mère,  les  nerfs  opLhpies  apparais.sent.  Les  apophyses 
clinoïdes  antérieures  qui,  sur  les  radiographies  jiarais.senl  érodées,  sont  on  réalité  in¬ 
tactes. 
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En  avant  du  chiasma  qu’elle  repousse  en  arrière  et  sous  les  nerfs  optiques  qu’elle 
charge,  apparaît  une  tumeur  d’aspect  violacé.  Elle  se  développe  surtout  vers  la  droite, 
repoussant  le  nerf  optique  qui  est  tendu  et  réduit  à  un  fil. 

Ponction  de  la  tumeur  dont  on  retire  15  cc.  d’un  liquide  jaune  brunâtre  qui  contient 
des  paillettes  brillantes,  et  qui  coagule  spontanément  en  quelques  minutes. 

Pour  des  raisons  que  nous  exposerons  ci-dessous,  on  sectionne  le  nerf  optique  droit, 
ce. qui  permet  l’ablation  complète  du  dôme  tumoral,  par  le  procédé  des  fils  de  Cushing. 

On  laisse  ainsi  ouverte  une  vaste  cavité  kystique  que  l’on  tamponne  au  Zenker. 

Après  hémostase  au  muscle  de  pigeon,  on  remet  en  place  le  volet  cutanéo-osseux. 


Fig.  3.  —  Radio  prise  après  rinterventîoii.  On  distingue  les  clips  dans  la  région  sellaire. 


Au  cours  de  l'intervention  qui  fut  parfaitement  supportée,  le  malade 
tie  fit  aueune  réaction  thermique,  mais  fut  plongé,  dès  l’abord  de  la  région 
mfundibulaire,  dans  un  état  narcoleptique  qui  subsista  pendant  8  jours. 

Dans  les  jours  qui  suivirent,  la  température  ne  dépassa  jamais  39°,  le 
Malade  sommeillait. 

La  respiration  était  profonde  et  irrégulière  et  lorsque,  répondant  à 
*1116  excitation  assez  vive  il  sortait  de  sa  torpeur,  il  ignorait  tout  de  son 
^tat,  et  était  désorienté  dans  le  temps  et  l’espace. 

La  polydypsie  était  assez  prononcée,  mais  aucune  variation  importante 
de  la  glycémie  et  de  l’urée  sanguine  ne  fut  décelable. 

Il  n'y  eut  pas  trace  de  glycosurie. 

Brusquement,  9  jours  après  l’intervention,  le  malade  sortit  de  sa  tor- 
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peur,  cl  reprit  conscience  de  son  état.  Il  ignorait  tout  ce  qui  s’était  passé 
depuis  l’intervention  qui,  croyait-il,  avait  eu  lieu  la  veille. 

Actuellement,  soit  d  mois  environ  après  l’opération,  la  guérison  est 
complète. 

Au  point  de  vue  ophtalmologique,  le  résultat  est  particulièrement 
heureux. 

En  effet,  le22  décembre,  le  champ  visuel  (jaiicbe  était  sensiblement  normal 
(fig.  l)el  l' acuité  visuelle  de  ce  côléélail  normale. 

Le  microscope  montre  une  membrane  fibreuse  qui  correspond  évidem¬ 
ment  à  la  paroi  d’une  poche.  Cette  membrane  est  constituée  par  un  tissu 
conjonctif  adulte  très  dense,  peu  vascularisé,  infiltré  çà  et  là  par  des 
macrophages  chargés  d’hémosidérine.  En  bordure  de  la  cavité  on  ne  cons¬ 


tate  aucune  trace  d’épithélium  ;  tantôt  le  tissu  fibreux  arrive  directe¬ 
ment  au  contact  de  la  lumière,  tantôt  on 'constate  en  bordure  de'  celle-ci 
quelques  macrophages  étalés  en  surface  et  transformés  par  places  en 
cellules  géantes. 

Celle  membrane  est  en  continuité  avec  un  débris  tissulaire  compact  de 
la  grosseur  d’un  noyau  de  cerise.  On  voit  à  ce  niveau  du  tissu  conjonctif 
parsemé  de  nombreux  sidérophages  et,  dans  la  région  périphérique,  des 
travées  épithéliales  formées  par  des  cellules  à  cytoplasme  clair  et  à  noyau 
ovoïde.  Ces  travées  sont  séparées  par  des  vaisseaux  sinusoïdes  et  consti¬ 
tuent  dans  leur  ensemble  des  massifs  tissulaires  qui  répondent  à  la  struc¬ 
ture  de  l'adénome  hypophysaire  à  cellules  claires.  Çà  et  là,  dans  ce  tissu 
adénomateux,  on  voit  des  travées  nécrotiques  envahies  par  du  sang. 

Il  s’agit  donc  sans  doute  d’un  adénome  hypophysaire  à  cellules  chro¬ 
mophobes  dont  la  majeure  partie  a  subi  une  désintégration  par  nécrose 
hémorragique.  La  poche  extirpée  correspond  ainsi  à  un  pseudo-kyste  de 
désintégration  (fig.  5  et  6). 

Cette  observation  nous  paraît  intéressante  à  divers  points  de  vue. 
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.  Fig.  5. 


SOCIÉTÉ  DE  SEVROLOr.IE  DE  PARIS 


Le  diagnostic  de  poche  de  Rathke  était  fondé  sur  l’aspect  radiologique 
de  la  selle  turcique,  qui  ne  réalisait  pas  l’image  typique  correspondant 
aux  adénomes  hypophysaires. 

Les  symptômes  infundihulo-hypophysaires,  apparus  avant  le  traite¬ 
ment  radiothérapique,  étaient  dus  vraisemblablement  à  l’existence  d’une 
lésion  sus-sellaire.  Les  manifestations  de  dyspituitarisme  avec  les  carac¬ 
tères  de  celles  observées  chez  notre  malade,  sont,  d’après  Sargent,  très 
fréquemment  observées  au  cours  du  développement  des  tumeurs  cranio- 
pharyngées. 

A  l’intervention,  la  lésion  se  présentait  d’ailleurs  comme  un  kj'ste  cra- 
nio-pharyngé  et  seul  l’examen  histologique  révéla  la  nature  réelle  de  la 
lésion. 

Au  point  de  vue  opératoire,  deux  faits  sont  à  signaler. 

La  taille  d’un  volet,  dépassant  la  ligne  médiane,  présente  des  avantages 


Cfelt  Gauche  Cfeil  Droit 


considérables.  Il  permet  l’abord  de  la  région  sellairc  par  la  ligne  médiane, 
et  facilite  considérablement  son  exploration. 

Enfin  la  section  du  nerf  optique  droit  conslitue  le  fait  essentiel  au  point 
de  vue  neurochirurgical  et  ophtalmologique. 

Un  schéma  rendra  plus  claires  les  explications  que  nous  allons  donner 
à  ce  sujet  (fig.  7). 

La  tumeur  T,  développée  sous  le  chiasma  et  les  voies  optiques,  avait 
détruit  les  fibres  figurées  en  pointillé  sur  le  schéma. 

Seule  la  portion  temporale  de  la  rétine  gauche  subsistait. 

La  section  du  chiasma  indiquée  par  Cushing  permet  la  libération  de  la 
partie  centrale  de  la  lésion  sous-jacente  et  en  facilite  considérablement 
l’exérèse.  Elle  est  indiquée  en  présence  d’une  hémianopsie  bitemporale. 

Dans  notre  cas,  au  contraire,  la  cécité  de  l’œil  droit  était  totale,  on  pou¬ 
vait  espérer  libérant  vers  la  gauche  le  Iractus  optique,  par  une  section  du 
nerf  optique  droit  en  [ab),  détendre  les  fibres  croisées  innervant  le  seg¬ 
ment  nasal  de  la  rétine  gauche  et  le  faisceau  maculaire  gauche. 

Le  nerf  optique  droit  était  filiforme  et  on  ne  pouvait  espérer  de  ce  côté 
une  récupération,  c’est  pourquoi  on  a  pu  délibérément  le  sacrifier. 

Le  résultat  fut  remarquable. 
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1  mois  après  l’intervention  l’acuité  visuelle  de  l’œil  gauche  était  nor¬ 
male  et  le  champ  visuel  de  ce  côté  était  intact. 

Cette  observation  montre  que  l’adénome  hypophysaire  a  subi  une  fonte 
et  que  la  coque  tumorale  épaissie  par  l’action  des  irradiations  était  main¬ 
tenue  sous  tension  par  les  produits  de  désintégration  tissulaire. 

Chargeant  sur  son  dôme  le  chiasma  et  les  nerfs  optiques,  elle  détermi¬ 
nait  des  troubles  analogues  à  ceux  d’un  k3'ste  cranio-pharyngé  dont  elle 
avait  d’ailleurs  macroscopiquement  tous  les  caractères. 

Ce  fait  nous  paraît  important.  Si  en  effet  le  traitement  radiothérapique 
est  considéré  par  beaucoup  d’auteurs  comme  indiqué  dans  le  cas  d'adé¬ 
nome  hj'pophysaire,  il  existe  vraisemblablement  un  stade  anatomique  dû 
aux  accidents  évolutifs  et  correspondant  à  notre  cas.  où  les  irradiations 
sont  sans  action  et  où  seul  le  traitement  chirurgical  peut  avoir  une  heu¬ 
reuse  influence. 


Un  cas  de  synostose  radio-cubitale  supérieure  associée  à  une  double 
luxation  congénitale  des  hanches  accompagnée  d’altérations 
osseuses  considérables,  j)ar  MM.  .J.  Lhermitïk,  Nemours-Auguste 
(  f  Mn«  MoNiguic  Parturier. 

La  synostose  radio-cubitale  supérieure  a  été  décrite  pour  la  première 
fois  par  Lenoir  en  1827.  Rais,  en  1907,  en  fit  l’objet  d’une  monographie 
intéressante  publiée  dans  la  Remic  d'orthopédie.  Selon  cet  auteur,  la  sy¬ 
nostose  radio-cubitale  ne  serait  qu’une  complication  d’une  fracture  ou 
d’une  luxation  du  radius.  Les  caractères  particuliers  de  la  synostose  ra¬ 
dio-cubitale  supérieure  furent  précisés  d’une  manière  magistrale  par 
Kienboeck,  lequel  réunit,  en  1910,  36  cas  de  cette  affection.  Deux  ans 
plus  tard,  Melchior  reprit  cette  étude  dans  un  mémoire  intéressant. 

En  1923,  Lhermitte  avec  M.  Beuchard  eut  l’occasion  d’étudier  un  cas 
typique  de  synostose  radio-cubitale  dans  sa  variété  héréditaire  chez  une 
femme  âgée,  et  son  collaborateur  put  suivre  heureusement  le  fils  de  cette 
malade  qui  présentait,  lui  aussi,  une  synostose  radio-cubitale  supérieure 
des  plus  nettes,  c’est-à-dire  accompagnée  d’une  très  importante  modifica¬ 
tion  du  squelette. 

La  raaladi!  que  nous  présentons  aujourd’liui  est  un  e.xemplc  nouveau  de  cette  affec¬ 
tion  qui,  sans  être  exceptionnelle,  est  du  moins  assez  rare.  Mais,  l’intérêt  du  malade 
qui  est  devant  vous  ne  tient  pas  seulement  à  l’altération  du  squelette  de  l’avant-bras, 
cet  homme  est  porteur  également  d’une  difformité  considérable  du  squelette  du  bassin 
et  des  articulations  coxo-fémorales. 

li  s’agit  d’un  homme  de  37  ans,  actuellement  hospitalisé  à  l’hospice  Paul  Brousse 
parce  qu’il  est  dans  l’incapacité  de  travailler.  Jusqu’à  il  y  a  deux  ans,  ce  sujet  a  exercé 
régulièrement  le  métier  de  réparateur  de  voiture.  Mais  depuis  quelque  temps  une  fatigue 
générale  l’a  envahi,  l’état  général  est  devenu  moins  bon  et  il  a  demandé  à  être  hospi¬ 
talisé  définitivement. 

Habitus  extérieur.  —  Ainsi  que  vous  le  voyez,  cet  homme  de  petite  taille  présente 
Une  silhouette  très  particulière.  La  région  lombaire  est  fortement  incurvée  en  avant, 
et  forme  une  enselluro  extrêmement  prononcée.  Le  bassin  a  basculé  en  avant  et  se  pré¬ 
sente  largement  ouvert,  presque  dans  le  plan  frontal. 
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Le  sacrum  a  une  oblitiuitô  qui  so  rapproclie  de  l’horizontale  ;  le  pubis,  au  contraire, 
est  très  bas  situé,  les  fesses  sont  extrêmement  saillantes  et  l’on  voit  parfaitement  que 
le  bassin  est  enfoncé  comme  un  coin  entre  les  deux  membres  inférieurs.  Consécutive¬ 
ment  à  cette  déformation  lombaire,  on  observe  des  courbures  de  compensation  sur  la 
colonne  cervicale  et  dorsale.  Les  membres  supérieurs  paraissent  démesurément  longs 
en  raison  de  l’engagcitumt  du  bassin  entre  les  fémurs.  Cette  déformation  est  apparente 
surtout  de  profil  ;  de  face  on  observe  simplement  l’écartement  des  e.xtrémités  supérieures 
des  cuisses,  l’alTaiblissement  du  bassin,  la  saillie  de  l’abdomen. 

Lorsqu’on  fait  marcher  ce  malade,  il  présente  une  dérnarclie  typiffue  «en  canard  », 
mais  le  bassin  ne  plonge  pas  aussi  nettement  que  chez  les  malades  porteurs  de  luxation 
congénitale.  Le  malade  est  incapable,  en  elTct,  de  projeter  fortement  sa  cuisse  en  avant  ; 
la  démarciie  s’effectue  ainsi  prestfue  à  petits  pas,  avec  un  dandinement.  Lorsqu’on 
place  le  malade  dans  le  décubitus  dorsal,  la  courbure  sacro-lombaire  persiste,  le  bassin 
regardant  vers  le.  haut.  Les  mouvements  d’extension  du  fémur  sur  le  bassin  peuvent 
être  exécutés  relativement  aisément  mais  l’abduction  est  extrêmement  limitée  et  même 
douloureuse. 

Du  côté  des  genoux  et  des  pieds,  rien  à  signaler. 

Sur  les  membres  supérieurs  on  est  frappé  par  la  déformation  considérable  et  tout  de 
suite  visible  de  l’articulation  des  coudes.  Le  coude  est  élargi  transversalement, et  même 
par  la  vue  on  constate  la  saillie  de  l’extrémité  supérieure  du  radius  et  de  l’épicondyle. 
La  palpation  permetraccès  direct  sur  la  tête  radiale,  laquelle  semble  considérablement 
augmentée. 

Les  mouvements  d’extension  et  de  flexion  du  coude  sont  limités,  particulièrement 
l’extension,  surtout  du  côté  gauche.  Quant  aux  mouvements  de  pronation  et  de  supi¬ 
nation  ils  sont  considérablement  altérés.  La  pronation  ne  p(!ut  être  réalisée  (ju’incom- 
plètomont  ;  la  supination  est  |)resiiue  inexistante,  néanmoins  il  faut  reconnaître  une 
certaine  mobilité  à  la  tête  radiale  du  côté  gauche. 

Du  côté  des  mains,  des  articulations  scapulo-humérale  et  du  squelette  faeial,  on  ne 
trouve  rien  de  particulier  à  signaler. 

L’examen  du  système  nerveux  ne  permet  de  constater  aucune  anomalie  intéressante. 
Tous  les  réflexes  sont  normaux.  La  sensibilité  est  conservée.  11  n’existe  aucun  trouble 
trophi(jue  ni  sphinctérien.  Le  psychisme  du  malade  est  normal. 

Quant  aux  viscères,  notre  examen  est  resté  toujours  négatif. 

Go  malade  déclare  n’avoir  jamais  eu  de  syphilis  et  la  réaction  do  Wassermann  s’est 
montrée  négative.  Les  poumons,  l’appareil  cardio-vasculaire,  le  foie,  la  rate,  le  rein  ne 
sont  pas  troublés  dans  leur  fonctionnement  et  ne  laissent  reconnaître  aucun  trouble 
appréciable. 


KxAMEN  HADIOSCOPIOE  et  RADIOGIlAPHlqUE. 

ArliculaUun  üu  coude,  (coude  droit).  —  Le  bord  externe  do  l’épicondyle  est  frangé  et 
se  dirige  en  bas  et  on  dedans.  Son  bord  interne  forme  une  synostose  presiiue  complète 
avec  le  décubitus  ;  l’épitrochlée  est  normale.  Le  radius  est  considérablement  déformé, 
la  tête  radiale  est  à  peine  reconnaissable.  En  elTet,  au-dessus  de  la  tubérosité  d’insertion 
du  biceps,  le  col  radial  s’incurve  fortement  en  dehors  et  n’a  aucun  rapport  avec  le  con- 
dyle.  Il  est  surmonté  d’une  boursouflure  qui  rappelle  la  forme  d’un  champignon  aux 
bords  frangés  se  projetant  sur  les  restes  du  condyle.  L’extrémité  supérieure  du  cubitus 
apparaît  également  très  modifiée.  L’olécrûne  est  à  peu  près  normal  mais  l’apophyse 
coronoïdo  se  prolonge  en  avant  sous  la  forme  d’un  bic  extrêmement  saillant,  lequel, 
dans  les  mouvements  de  flexion  de  l’avant-bras,  entre  en  contact  avec  la  fossette  sus- 
trochléenne,  limitant  ainsi  les  mouvements  de  l’articulation  du  coude.  L’extrémité 
du  radius  est  plongée  dans  un  massif  osseux  néoformé  so  continuant  avec  le  cubitus. 

Coude  ijauchc.  —  Le  coude  gauche  présente  un  épicondyle  do  forme  pres((uo  régu¬ 
lière.  On  remaniue  une  e.xostose  on  forme  de  coin  sur  son  bord  supérieur.  Entre  le  con¬ 
dyle  et  la  face  extrême  do  l’extrémité  supérieure  du  cubitus,  existe  un  pont  de  subs¬ 
tance  osseuse  les  unissant.  L’épitrochlée  est  saillante  et  son  bord  intérieur  est  réuni 
à  la  tête  du  cubitus  par  une  jetée  osseuse.  L’e.xtrémité  supérieure  du  radius  présente 
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la  rtiijnuî  dél'ormalion  qun  du  côté  droit.  La  liHc  n’a  aucun  rapport  avec  le  condyle  et 
se  trouve  éversée  au  deliors,  fortement  inclinée  sur  le  col  radial.  Ici  la  cupule  radiale 
est  inexistante  mais  n’a  pas  pris  la  forme  de  champignon  mais  celle  d’un  trèfle  évasé. 
Le  cubitus  présente  un  pont  osseux  jeté  entre  l’apophyse  coronoïde  et  l’extrémité  infé¬ 
rieure  de  rimmérus.  I.a  cavité  sij'moïde  est  moins  ouverte  que  normalement. 

■^rliciikilions  cuxu-lcmoruU’K.  —  Le  bassin. 

On  reconnaît  à  peine  l’emplacement  de  la  cavité  cotyloïde.  Du  côté  gauche  elle  est 
complètement  fermée  et  du  côté  droit  ses  bords  sont  tellement  épaissis  que  la  silhouette 
rappelle  colle  d’un  haricot  dont  le  hile  représenterait  la  cavité  de  l’articulation.  Les 
CS  liaques  apparaissent  considérablement  altérés,  décalcifiés  en  masse,  littéralement 
poreux,  leurs  bords  sont  flous  et  leur  surface  est  tomenteuse.  Par  place  on  retrouve 
'le  véritables  plages  apparaissant  comme  des  trous  dans  l’aile  iliaque  absolument  décal¬ 
cifiée. 

Oeant  au  fémur,  on  reconnaît  très  bien  le  col  chirurgical.  Le  grand  et  le  petit  tre- 
ch  iulor  le  col  anatomique  dans  sa  partie  distale  se  termine,  très  décalcifié,  par  une 
‘gne  hérissée,  dentelée,  irrégulière,  surtout  du  côté  droit.  Des  deux  côtés,  la  tête  fémo- 
■■ole  a  complètement  disparu,  par  conséquent  les  deux  extrémités  rongées  du  fémur 
s  articulent  très  au-dessus  de  la  cavité  cotyloïde  et  portent  sur  la  face  externe  de  l’aile 
iliaque,  à  quelques  centimètres  de  sa  crête.  Le  genou  présente  simplement  une  décal¬ 
cification  très  importante.  La  colonne  vertébrale  esl  normale. 

L'i  crâne.  —  Le  frontal  apparaît  spo.ngieux,  comme  mité.  La  selle  turcique  est  très 
étroite,  son  ouverture  est  ferme. 

Ainsi  qu’en  fait  foi  la  description  que  nous  venons  de  donner,  et  ainsi  qu’en  témoi¬ 
gnent  les  radiographies  que  nous  vous  présentons,  comme  aussi  la  morphologie  dn  ma¬ 
lade,  il  s’agit  ici  d’une  affection  très  curieuse  par  son  extension  à  plusieurs  pièces  très 
"Tiportantes  du  squelette.  En  effet,  si  l’articulation  du  coude  laisse  facilement  recon¬ 
naître  dans  ses  détails  l’altération  connue  maintenant  sous  le  nom  do  synostose  radio- 
'■uailale  supérieure  primitive,  associée  comme  il  est  fréquent  avec  des  altérations  por- 
lant  sur  l’extrémité  inférieure  de  l’humérus  et  l’extrémité  supérieure  du  cubitus, 
'lontrairoment  aux  faits  qui  ont  été  publiés  jusqu’ici, la  synostose  radio-cubitale  s’as¬ 
socie  avec  des  altérations  crâniennes  et  surtout  pelviennes  considérables.  Sans  vouloir 
'ovenir  sur  les  lésions  osseuses  que  nous  avons  mentionnées  et  qui  portent  sur  le  bassin, 
'lous  rappellerons  que,  non  seulement  il  existe  une  double  luxation  co.xo-fémorale,  de 
l-elle  sorte  que  l’extrémité  supérieure  du  fémur  entre  en  contact  avec  la  cavité  coty- 
loïde,  mais  avec  la  face  externe  de  l’aile  iliaque  dans  sa  partie  postérieure,  mais  encore 
'^ne  décalcification  très  prononcée  de  tout  le  segment  supérieur  du  bassin,  une  dispari- 
Lon  complète  dos  deux  têtes  fémorales,  une  décalcification  considérable  de  l’extrémité 
'supérieure  du  fémur.  En  outre,  on  ne  saurait  méconnaître  l’intérêt  que  présente  la 
'•licatoiflcation  du  squelette  crânien  surtout  prononcée  sur  le  frontal  et  l’aspect  mité 
''Pècial  que  révèle  la  radiographie. 

Tous  ces  faits  démontrent  que  notre  malade  est  bien  porteur  d’une  affection  osseuse 
générale  puisque  dans  les  parties  môme  les  moins  altérées  comme  les  genoux,  la  radio¬ 
graphie  met  en  évidence  une  décalcification  très  marquée. 

La  synosotse  radio-cubitale  peut  donc,  dans  certains  cas  dont  l’avenir  précisera  la 
l^réquence.n’êtro  plus  la  malformation  unique  mais  seulement  un  des  symptômesd’une 
'haladie  qui  intéresse  la  plupart  des  pièces  osseuses  de  l’organisme. 

L>n  le  sait,  il  faut  distinguer  deux  variétés  de  synostose  radio-cubitale,  ainsi  que  la 
Preposé  R.  Reuchard:  une  synostose  primitive  congénitale,  parfois  héréditaire,  et  une 
'synostose  secondaire  liée  à  une  luxation  ou  à  une  fracture  de  la  tête  du  radius.  Ici,  nul 
'loute  qu’il  s’agisse  d’une  luxation  primitive  et  congénitale.  En  effet,  non  seulement 
os  radiographies  en  sont  la  démonstration  mais  encore  l’anamnèse  du  sujet  permet  de 
répondre  par  rafllrrnativo.  En  effet,  notre  malade  est  précis  sur  ce  i)oint  (pie  toujours 

h  présenté  l’anomalie  du  coude  à  type  de  synostose  sur  laquelle  notre  atlen- 
•'on  a  été  immédiatement  dirigée.  Jamais  ce  malade  n’a  pu  se  livrer  à  des  exercices 
‘  Os  membres  supérieurs  comme  ses  camarades  et  toujours  il  a  été  incapable  d’exécuter 
'“'‘'ornent  des  mouvements  de  flexion  et  d’extension  du  coude,  de  même  que  lui  a  été 
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refusée,  dès  sou  jeune  Afje,  la  [)ossiliililé  du  renversement  de  la  main.  Nous  savons 
aussi  par  l'anamnèse  que  toujours  ee  patient  a  été  gfmé  dans  sa  niarelie  et  (|ue  depuis 
ses  premières  années  il  présente  cette  ensellure  lombaire  si  rra[)pante  anjourd’lini  ainsi 
que  tous  les  symptômes  de  la  luxation  coxo-fémoralc  constitutionnelle. 

Il  est  curieux  que  les  altérations  ipii  nous  frappent  aujourd’hui  et  qui  sont,  nous 
insistons,  extrêmement  intenses,  n’aient  pas  déterminé  chez  ce  maiade  des  jjliéno- 
inènos  subjectifs  plus  im|)ortanls.  .lusqu’à  l’âqe  de  ,'14  ans,  la  },mne  des  mouvements 
ne  s’est  aocompaffuée  d’aucune  douleur  réelle  et  c’est  seulement  depuis  deux  ans  que 
sont  apparues  des  douleurs  dans  la  réfjion  du  bassin  et  du  coude,  li  semble  que  ces 
phénomènes  alfjiques  sc  soient  précisés  encore  ces  derniers  tempset  (pi’ils  étaient  assez 
mar(piés  pour  (rèner  le  sommeil. Ceci  ne  saurait  surprendre  en  raison  des  rnodilications 
subies  par  certaines  articulations  et  pins  spéciaiernent  celles  du  coude  et  du  bassin. 

Il  est  éfjalcment  un  point  ([u’il  n’est  pas  sans  intérêt  d’aborder-ceiui  lie  la  synostose 
eosto-cubitale.  Celle-ci  existe  éliauchée  du  côté  droit  mais  manque  à  gauche,  alors 
que  le  déplacement  de  la  tête  radiale  a|iparaît  manifeste  dos  deux  côtés.  (Jn  pourrait 
donc  critiquer  avec  raison  l'épithète  donnée  à  l’affection  si  l’on  n’avait  pas  présent 
à  l’esprit  que  la  synostose  anatomiipie  peut  parfois  faire  défaut  dans  la  maladie  de 
Kienliach,  tandis  ipie  le  déplacement  congénital  de  rexlrérnité  radiale  est  constant. 

En  dernière  analyse,  nous  sommes  donc  en  présence  ici  d'une  aflection 
osseuse  congénitale,  non  héréditaire,  dont  la  synostose  radio-cubitale  su¬ 
périeure  et  la  luxation  coxo- fémorale  bilatérale  forment  les  deux  éléments 
essentiels,  affectation  qui  s’est  compliquée  d’un  processus  de  décalcifica¬ 
tion,  de  raréfaction  osseuse  associés  à  des  hyperostoses  irrégulières  et 
anarchiques. 

Nous  ne  saurions  dire  actuellement  dans  c[uelle  mesure  ce  processus 
secondaire  de  décalcification  et  d’bypergencse  osseuse  se  rattache  à  la 
luxation  congénitale  des  hanches,  mais  il  est  infiniment  probable  qu’entre 
ces  deux  lésions  existe  plus  qu’une  parenté  vague,  ([u’un  chaînon  les  unit 
dont  les  recherches  de  l’avenir  préciseront  la  nature  et  la  qualité. 


Dystonie  parkinsonienne  à  localisation  dorsale  et  révélée  par  la 
marche,  par  .MM.  fdiKu.vinrK  cl,  yVniéssAHD. 

Grèce  à  l’épidémie  d’encéphalite  léthargique  et  à  la  connaissance  tou¬ 
jours  plus  jjrécise  des  formes  frustes  de  la  maladie,  nous  pouvons  aujour¬ 
d’hui  beaucoup  mieux  qu’autrefois,  rattacher  à  leur  véritable  origine  les 
symptômes  dystoniques  musculaires  que  l’on  regardait  jadis  comme  des 
curiosités. 

Toutefois,  tout  n’a  pas  encore  été  dit  sur  la  genèse  et  même  la  ])hysio- 
nomie  de  ces  dystonies.  C’est  pourcpioi,  nous  présentons  à  la  Société  un 
nouveau  cas  de  cette  affection  ;  ainsi  que  nous  rindicpierons,  certains  fac¬ 
teurs  peuvent  au  moins  être  envisagés  et  discutés  si  l’on  veut  préciser  le 
déterminisme  de  la  localisation  de  la  rupture  d’équilibre  du  tronc  pendant 
la  marebe. 

(lot  hommi’,  âgé  de  H(l  ans,  charpimUor  de  son  métier,  habitué  à  un  travail  dO  forcé, 
fait  remonter  le  début  de  sa  maladie  du  jour  où,  soule\  ant  un  lourd  fardeau,  il  aurait 
ressenti  une  violente  douleur  dans  la  région  saero-londiaire  ;  mais  une  enquôto  plus 
rigoureuse  nous  révèle  ([u’en  juin  l'.riO,  alors  iju’il  était  soldat,  le  malade  fut  |)ris  assez 
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brusquement  do  malaise  f'énéral  sans  hyperthermie  avec  forte  courbature  généralisée, 
6n  même  temps  que  s’installait  une  tendance  à  la  narcolepsie.  11  dormait  en  mangeant, 
au  cours  des  marches  militaires  où,  heurtant  du  nez  le  dos  do  ses  camarades,  il  lui  arriva 
de  tomber.  Reconnu  inapte  aux  différents  examens  médicaux  militaires  qu’il  demanda, 
il  finit  son  service  militaire  comme  ouvrier  d’art.  Rendant  cos  dix  mois  qui  i)récédèrent 
aa  libération,  il  accusa  une  légère  amélioration,  il  dormait  moins,  ses  courbatures 
avaient  disparu,  mais  il  subsistait  toujours  une  diminution  de  souplesse  des  mouve- 
aaents  qui  restaient  lents  et  peu  précis.  Le  malade  lui-même  caractérise  cet  état  en 
disant  qu’il  ne  se  «  sentait  pas  normal  ». 

b)e  1920  à  1927,  l’amélioration  devint  de  plus  en  jilus  sensible,  la  souplesse  dos  mou¬ 
vements  redevint  normale,  la  narcolepsie  s’elîaija  comi)lètement  et  il  se  sentait  en  excel- 
ante santé, se  livrant,  dit-il,  à  des  exercices  d’équilibre  peu  cominuns(à  20m.de  hauteur 
®ur  une  poutre  de  30  cm.  do  largeur).  En  juillet  1927,  il  fait  ses  21  jours  à  Epinal.  A  ce 
«ornent  il  était  devenu  tout  à  fait  normal  :  il  se  marie. 

Lorsqu’il  y  a  un  an,  soulevant  un  fardeau  très  lourd,  il  est  jiris  d’une  violente  douleur 
dans  les  masses  musculaires  sacro-lombaires.  L’iuqiotence  fonctionnelle  est  complète,  il 
est  obligé  de  garder  le  lit  jieudant  quatre  semaines,  et  c’est  à  partir  de  ce  moment  que 
e  malade  constate,  outre  la  réapparition  d’une  légère  tendance  au  sommeil,  une  len¬ 
teur  dans  ses  mouvements  qui  lui  rend  le  travail  dillicile.  Progressivement  enfin,  la 
émarche  devient  presque  impossible  en  raison  d’une  dysbasie  atteignant  rapidement  son 
demé  au  bout  d’une  centaine  de  mètres,  ,1e  forçant  à  s’arrêter  dans  la  crainte  de  tomber. 
1  est  impropre  au  travail.  11  va  consulter  à  la  Salpêtrière.  On  lui  fait  subir  un  traitement 
du  saliajiate  de  soude  à  raison  do  trois  piqûres  par  semaine.  On  lui  prescrit  de  la  génos- 
dopolamine  sans  que  ces  deux  thérapeutiques  amènent  aucune  amélioration. 

Examen.  —  Le  malade  est  un  sujet  particulièrement  musclé  ;  au  repos,  dans  la  sta- 
«n  debout,  la  statique  est  normale  ;  mais  si  l’on  demande  au  sujet  d’élever  verticale- 
«ent  les  doux  bras,  on  observe  une  éversion  du  tronc  en  arrière,  discrète  d’ailleurs. 
®be-ci  apparaît  éclatante  lors  de  la  progression  en  avant. 

En  effet,  dès  que  le  patient  a  e.xécuté  quelques  pas,  le  tronc  se  renverse  en  arrière 
dndis  que  le  ventre  saille  en  avant.  La  progression  s’accompagne  d’un  dandinement 
particulier  qui  tient  à  la  difficulté  qu’éprouve  le  patient  pour  garder  son  équilibre.  La 
dligue  survient  très  vite  et  une  marche  do  plus  de  cent  mètres  est  impossible. 

Pendant  la  marche  l’attitude  rappelle  de  très  près  celle  du  myopathique  classique. 
Le  port,  le  bombement  du  torse  confèrent  au  malade  une  sorte  de  «jmajesté  do 
l'héâtre  ». 

La  musculature  du  tronc  est  très  développée.  On  remarque  toutefois  une  amyotro- 
P  le  des  masses  sacrq-lombaires  droites  et  une  myoclonie  du  triceps  gauche,  le  faoi''S 
malade  est  figé,  il  présente  une  fibrillation  des  sourcils,  la  paupière  inférieure  gauche 
uns  la  position  extrême  du  regard  présente  également  dos  contractions  fasoiculaires 
“c^ntuées  ;  de  plus  il  no  peut  pas  former  l’œil  droit  isolément. 

hlm,  on  constate  un  tremblement  parkinsonien  global  du  membre  supérieur  gauche, 
s  membres  inférieurs  ne  présentent  rien  d’anormal,  toutefois  le  réflexe  du  fessier 
®  plus  vif  à  droite  qu’à  gauche. 

examen  de  la  réflectivité  tendineuse  et  cutanéo-plantaire  est  absolument  normale 
«einbros  supérieurs  et  intérieurs. 

J  h  sensibilité  est  normale.  Les  fonctions  cérébelleuses  normales.  La  rigidité  muscu- 
e  est  plus  accentuée  du  côté  gauche,  l’acinésie  spontanée,  l’amimie  très  nette. 
’xamen  des  autres  appareils.  —  Cœur  :  normal  ;  T.  A.  13-9  ;  P’oie  ;  normal  ;  Poumons  : 
“fmaux  ;  réflexe  O.  C.  18  au  1  /4  avant  ;  18  au  1  /4  après. 

'xamen  de  l'wil.  ■ —  Décoloration  bilatérale  du  segment  temporal  des  papilles  ne 
Passant  pas  le  degré  physiologique. 

^  Examen  électrique. 

Eiceps  {  contraction  rapide  à  droite  et  à  gauche. 

(jA  ®’'®^htion  faradique  prolongée  du  deltoïde  provoque  un  tétanos  à  droite  et  utifl 
'■“lation  à  gauche  (tétanos  incomplet). 
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Sus-épine.nx.  —  A  droite  et  è  pauelie  :  normaux. 

Masse  sacro-lnmbaire  :  exeituliiliüi  des  de.ux  cOWs  :  diminui'u^. 

Un  courant  de  ‘^5  milliampères  pruvtnfue  une  contraetiiin  lomliaire  réduite  par  rap¬ 
port  .'i  celle  d’un  sujet  |iarkinsotii(m  du  même  Age. 

Avec  le  courant  faradiifue,  même  hypoexcitabilité. 


En  résumé,  il  s'agit  ici  d’un  exemple  de  syndrome  parkinsonien  secon¬ 
daire  à  une  encéphalite  fruste,  laquelle  est  demeurée  silencieuse  pendant 
9  ans.  Ce  syndrome  encore  discret  est  intéressant  parce  (ju’il  s’accompagne 
d’une  dysbasic  lordotique  et  que  lors  de  la  progression  en  avant  le  ma¬ 
lade  présente  l’attitude  caractéristique  de  la  maladie  de  Parkinson  à  type 
d’extension. 

Un  des  points  qui  nous  paraît  également  digne  d’ètre  souligné,  c’est  que 
le  patient  fait  dater  le  début  de  la  lordose  qui  lui  serait  arrivé  en  soule¬ 
vant  un  fardeau  très  lourd.  L’effort  soudain  qu’il  dut  donner  occasionna, 
dit-il,  une  douleur  et  une  courbature  vives  dans  la  région  sacro-lombaire. 
A  partir  de  ce  moment,  la  lordose  s’installa. 

Nous  avons  voulu  rechercher  malgré  l'évidence  de  la  nature  parkin¬ 
sonienne  de  l’affection,  si  l’examen  radiographique  ne  permettrait  pas  de 
déceler  une  lésion  de  la  colonne  lombaire,  témoignage  de  l’accident  que 
nous  venons  de  rappeler.  Or,  à  notre  surprise,  nous  avons  constaté  h 
présence  d’une  division  très  nette  de  l’arc  postérieur  de  la  5®  vertèbre 
lombaire  (spina-bifida  occulta.) 

Cette  malformation  que  rien  d’extérieur  ne  permettait  de  suspecter  n’est 
très  certainement  pas  la  cause  du  développement  de  la  lordose,  mais  Ü 
n’e.st  pas  impossible  que  ce  spina-bifida  ait  entraîné,  dans  une  certaine 
mesure,  la  localisation  de  la  dystonie. 

Enfin,  il  convient  de  signaler  la  réalité  d’une  diminution  volumétrique 
des  muscles  sacro  lombaires  associée  à  des  modifications  légères,  mais 
indiscutables  des  réactions  électriques  :  hypoexcitabilité  galvanique  et 
faradique  avec  conservation  de  la  formule  normale. 

Pour  assurer  nos  constatations,  nous  avons  recherché  le  seuil  de  l’exci¬ 
tabilité  électrique  des  masses  sacro-lombaires  chez  un  parkinsonien  post- 
encéphalique  du  même  âge  mais  très  émacié.  Or,  malgré  cc  que  l’on  au¬ 
rait  pu  attendre,  cette  recherche  a  montré  ici  une  excitabilité  très  nota¬ 
blement  supérieure  à  celle  de  notre  malade. 

C'est  pourquoi,  il  nous  semble  légitime  d’attribuer  à  cette  amyotrophie 
relative  une  certaine  part  dans  l’établissement  de  la  dystonie  révélatrice 
d’une  hypotonie  pendant  l’exercice  de  la  marche. 

Avantde  terminer  notre  exposé  nous  rappellerons  que  les  déséquilibres 
dystoniques  des  parkinsoniens  ejui  se  manifestent  au  eours  de  la  progres¬ 
sion  en  avant  ne  se  limitent  pas  au  tronc  et  au  bassin.  Nous  avons  récem¬ 
ment  observé  un  sujet  parkinsonien  i)ostencéphalitique  chez  lequel  l3 
dystonie  i)ortait  sur  les  muscles  du  cou.  Tandis  que,  au  repos,  dans 
station  assise  ou  debout,  la  tête  reposait  normalement  sur  le  cou,  dès  que 
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le  malade  avait  effectue  quelques  pas,  celle-ci  se  tournait  vers  la  gauche  et 
s  inclinait  sur  l’épaule  correspondante.  Spontanément  le  patient  s'elforçait 
de  corriger  ce  torticolis  spasmodique,  le  malade  touchait  sa  tempe  droite 
avec  1  extrémité  de  l'index  ;  immédiatement  la  tête  reprenait  sa  position 
normale  pour  quelques  instants. 

Du  point  de  vue  pratiipie,  il  est  donc  à  retenir  que  l’épreuve  do  la  mar¬ 
che  doit  être  particulièrement  suivie  chez  les  postencéphalitiques,  révéla¬ 
trice  qu  elle  peut  être  d  anomalies  dans  l’équilibre  musculaire,  généra¬ 
trice  de  dysbasies  et  de  torticolis. 

Un  cas  d'amyotrophie  myélopathique  à  type  de  Vulpian, 
posttraumatique,  pur  MM.  BiioniN,  luiiuiMiTTi';  et  Liuimann. 

Depuis  quelques  années  on  se  préoccupe  hoaucouj)  de  l’inlluence  du 
traumatisme  sur  les  maladies  du  système  nerveux  central  en  raison  de  la 
frécjuence  avec  la([uelle  apparaissent  certaines  com[)lications  liées,  selon 
toute  apparence,  aux  ébranlements  vertébraux.  Pour  nous  en  tenir  aux 
nntyotrophies  spinales  posttraumatiques  dont  nous  présentons  aujourd’hui 
On  nouvel  exemple,  nous  rappellerons  que  dans  un  travail  très  impor¬ 
tant,  Kienboeck  divise  ces  atrophies  en  deux  groupes  :  les  unes  évolutives, 
progressives,  les  autres  fixes  et  immuables.  Ce  dernier  groupe  pourrait, 
selon  cet  auteur,  être  scindé  en  deux,  l’une  (jui  comprendrait  les  atro<- 
Phies  liées  aux  altérations  grossières  de  la  moelle,  par  myéodélèse,  l’autre 
^01  répondrait  à  des  altérations  plus  fines  de  la  substance  grise.  Mais, 
aussi  bien  jiour  le  premier  que  pour  le  second  groupe,  l’atrophie  muscu¬ 
laire  ne  présenterait  aucune  progression  véritable  et  l'évolution  de  la 
dystrophie  musculaire  serait  une  pure  illusion.  En  réalité,  l’atrophie  ne 
serait  nullement  progressive  dans  le  temps,  et  répondrait  simplement  à 
la  durée  nécessitée  par  la  résorption  du  tissu  musculaire. 

Ainsi  (juc  Schuster  et  nous-mêmes  l’avons  fait  remarcpicr,  on  ne  saurait 
tciuntenir  les  cadres  schématiques  proposés  par  Kienboeck.  En  réalité,  il 
existe  bien  deux  variétés  d  amyotrophie  spinale  posttraumaliiiue,  l’une 
à  des  altérations  grossières  et  l’autre  à  des  altérations  plus  fines  ; 
*'aais  cette  dernière  jicut  être  jirogrcssive  ou  stabilisée.  Ce  ([ui  fait  l’inté- 
•’et  des  amyotrophies  spinales  traumatiques  c’est,  d’une  part,  le  mystère 
de  leurpathogènie  intime  et,  d’autre  part,  leur  évolution 
Après  Goldscheider,  Oppenheim,  (îowers,  Erb,  Nonne,  Ziehen,  1  un 
®  nous  a  rapporté  déjê  antérieurement  une  série  de  cas  (|ui  témoignent 
‘ la  réalité  des  amyotrophies  spinales  évolutives  et  très  semblables  du 
point  de  vue  clinique  aux  amyotrophies  spinales  de  Duchêne-Erb  ou  cryp- 
Jogéniques.  Il  a  même  été  possible  de  réaliser  |)ar  l  expérimentation  chez 
0  chien,  une  amyotrophie  spinale  évolutive  conditionnée,  ainsi  que  l’a 
montré  l’examen  histologique,  par  des  altérations  très  spéciales  de  la 


Lnnu.MiTin.  I.os  ainyotruphios  siiinalos  consécutives  au  traumatisme.  Gazelle 
“«s  hupilaux,  1930. 
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substance  grise,  et  plus  particulièrement  des  cellules  radiculaires  an¬ 
térieures.  Mais,  ce  qui  fait  l’intérêt  également  de  ces  amyotrophies  évo¬ 
lutives  posttraumatiques,  c’est  le  temps  de  latence  qui  sépare  la  date  de 
l’application  du  traumatisme  de  celle  des  premières  manifestations  de 
l’amyotrophie.  Aussi  est- il  de  toute  nécessité,  à  l’heure  actuelle,  devant  une 
amyotrophie  spinale  de  cause  indéterminée,  de  rechercher  très  soigneuse¬ 
ment  l’existence  dans  le  passé  du  sujet,  d’un  choc  vertébral  ou  paraverté¬ 
bral  en  raison  de  la  possibilité  de  son  action  sur  l’axe  spinal. 

Le  malade  que  nous  présentons  aujourd’hui  est  un  nouvel  exemple  d’une 
atrophie  musculaire  d’origine  spinale  et  consécutive,  en  apparence,  à 
plusieurs  traumatismes  vertébraux.  Ce  qui  fait  le  double  intérêt  de  notre 
observation,  c’est  que,  d'une  part,  il  s’agit  d’une  localisation  relativement 
rare  de  l’atrophie,  et,  d’autre  part,  de  la  nécessité  où  nous  nous  trouvons 
de  préciser  la  mesure  dans  laquelle  ont  agi  successivement  les  trauma¬ 
tismes  dont  notre  patient  a  été  la  victime. 

Observation.  —  11  .s’iifîit  fl’im  malade  de  59  uri.s  dans  les  anléeédenls  duquel  on  ne 
retrouve  aucun  élément  à  retenir. 

Employé  depuis  do  longues  années  à  la  réparation  de  chaudières  et  de  macliines,  cet 
homme  l'utvictime  d’un  accident  dans  le  courantdumoisdofévrierl925.Coincéentre  un 
lourd  madrier  et  une  échelle  après  avoir  échappé  4  ou  5  échelons,  il  fut  fortement  con¬ 
tusionné  dans  la  région  dorsale  surtout.  Le  médecin  consulté  constata  que  le  trau¬ 
matisme  contondant  avait  affecté  les  muscles  dorsaux  et  l’omoplate  gauche.  11  dut  rester 
au  repos  jiendant  trois  semaines. 

Quelques  mois  a[)rès  cet  incident  apparut  une  faiblesse  très  discri'te  du  bras  droit  (le 
malade  est  droitier),  laquelle  gênait  à  jieine  le  sujet  dans  sa  profession. 

En  mai  1927,  la  diminution  de  force  du  membre  supérieur  droit  demeurait  légère  ; 
c’est  alors  qu’une  deuxiimn  chute  se  produit,  celle-ci  d’une  hauteur  do  3  m.  50.  Le  sujet 
s'abattit  sur  le  garde-corps  d’un  isolant,  avec  violence. La  région  lombaire  fut  la  pre¬ 
mière  à  porter,  puis  le  sujet  s’écroula  à  terre  ayant  perdu  connaissance.  Le  médecin 
appelé  ne  constata  à  cette  époque  aucune  amyotrophie,  mais  il  témoigna  de  l’existence 
de  multiples  et  profondes  contusions  de  la  région  durnalc. 

A  dater  de  cette  époipie  le  malade  remarqua  le  développement  d’une  faiblesse  de 
plus  en  plus  manluée  du  bras  droit  d’abord,  puis  du  bras  gauche.  Celle-ci  déterminant 
une  réduction  progressive  do  sa  capacité  de  travail,  il  vint  consulter  l’un  de  nous. 

Examen.  —  On  constata  immédiatement  l’existence  d’une  atropliie  musculaire  por¬ 
tant  sur  les  épaules  et  les  bras  et  affectant  tout  le  groupe  radiculaire  supérieur  (biceps 
brachial  antérieur,  sus  et  sous-épineux,  long  su[)inateur  radiaux).  Cette  amyotrophie 
symétrique  s’accuse  davantage  du  côté  droit. 

Consécutivement  les  mouvements  des  membres  supérieurs  sont  très  gênés,  l’abduc¬ 
tion  des  bras,  leur  projection  en  avant,  la  flexion  des  avant-bras  sont  particulièrement 
réduites  et  très  faibles. 

Sur  les  muscles  atrophiés  on  observe  de  nombreuses  contractions  fasciculaires  et 
fibrillaires,  sur  le  biceps  et  le  deltoïde  surtout. 

Les  muscles  des  mains  sont  parfaitement  conservés.  Le  trapèze  est  intact,  de  même 
que  toute  la  musculature  de  la  face,  du  cou,  du  tronc,  et  des  membres  inférieurs. 
Coordination  musculaire  normale.  Sensibilité  normale  à  tous  les  modes. 

Réflexes  cutanés  normaux. 

Réflexes  tendino-osseux,  complètement  abolis  aux  quatre  membres. 

Aucun  trouble  tropliique  cutané,  aucune  perturbation  des  sphinclers  ni  des  appa¬ 
reils  sensoriels. 

La  colonne  vertébrale  est  souple  et  ne  présente  pas  la  moindre  anomalie. 

Tous  les  viscères  sont  normaux. 
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La  tension  artérielle  est  un  peu  élevée  :  9-21. 

Réactions  électriques.  Sur  les  mu.sclcs  atrophiés,  on  constate  une  diminution  consi¬ 
dérable  de  l’excitabilité  au  courant  faradique  et  la  production  aisée  de  fasciculations. 

Au  courant  galvanique,  les  muscles  réagiss'uit  plus  lentement  que  les  muscles  sains, 
Mais  on  n’observe  pas  de  cli  r  „  i  i  L  de  la  formule  polaire,  sauf  pour  le  long  supinateur 
ou  P  >  N. 


On  le  voit,  le  malade  que  nous  présentons  est  atteint  d’une  amyotro¬ 
phie  propre  spinale  des  membres  supérieurs  et  intéressant  également  les 
muscles  de  la  ceinture  scapulaire  ;  le  type  d’amyotrophie  de  Vulpian  est 
parfaitement  réalisé. 

Qu’il  s’agisse  ici  d’une  amyotrophie  d’origine  spinale,  la  chose  n’est 
pas  douteuse  en  raison  des  modifications  des  réflexes  tendino-osseux,  de 
1  absence  de  perturbations  sensitives,  des  réactions  électriques  des  muscles 
et  surtout  des  fibrillations  et  des  fasciculations  dont  sont  le  siège  les 
muscles  en  voie  d’atrophie. 

Chez  notre  malade  l’anamnèse  ni  l’examen  ne  permettent  de  découvrir 
aucune  étiologie  toxique  ou  infectieuse  capable  d’éclairer  l’origine  de  la 
fonction  musculaire.  C’est  pourquoi  nous  nous  sommes  enquis  près  du 
sujet  des  accidents  dont  il  avait  pu  être  victime,  et  le  patient  nous  a 
rappelé, en  des  termes  plus  précis,  qu’il  avait  été  frappé  de  deux  trauma¬ 
tismes  importants,  l’un  il  y  a  cinq  ans,  l’autre  il  y  a  deux  ans.  Le  premier 
survint  en  pleine  santé  et  à  cette  époque  notre  sujet  n’offrait  pas  le  plus 
léger  signe  de  manifestations  neurologiques.  11  n’en  était  pas  de  même  à 
1  époque  où  s’est  produit  le  second  traumatisme.  Celui-ci,  non  moins  vio¬ 
lent  que  le  premier,  porta  également  sur  la  colonne  vertébrale,  mais  à  cette 
date  le  patient  nous  raconte  spontanément  qu’il  présentait  une  légère  fai¬ 
blesse  du  membre  supérieur  droit,  laquelle  d’ailleurs  ne  semble  pas 
uvoir  dû  être  très  importante  à  cette  époque,  puisque  le  médecin  qui 
uxamiha  l’accidenté  ne  reconnut  l’existence  d’aucune  atrophie  muscu¬ 
laire,  et  considéra  que  celui-ci  était  simplement  atteint  de  contusions 

*nultiples. 

Pour  nous  qui  savons  comment  débute  l’amyotrophie  à  type  de  Vulpian, 
nous  sommes  assurés  qu’à  la  date  où  s’est  produit  le  second  traumatisme 
Vertébral  notre  malade  avait  déjà  ébauché  l’affection  qui  aujourd’hui  est 

Irappante  à  tous  les  yeux.  Ceci  nous  conduit  tout  naturellement  à  nous 
demander  quel  a  été  le  rôle  respectif  des  deux  traumatismes  successifs. 
Pour  ce  qui  est  du  second,  à  notre  sens,  nul  doute  n’est  possible  et  celui- 
01  n  a  été  que  l’agent  aggravant  d’une  maladie  ébauchée.  Mais  il  faut  re- 
oonnaître  que  l’aggravation  semble  ici  avoir  été  manifeste,  car  c’est  sur¬ 
tout  depuis  deux  ans  que  notre  patient  à  vu  évoluer  le  déficit  musculaire 
ot  apparaître  la  diminution  de  la  force,  tant  du  membre  supérieur  droit 
fiue  du  gauche. 

A  1  époque  où  notre  patient  fut  atteint  par  le  premier  traumatisme  réa- 
isé  par  la  chute  et  le  coincement  entre  deux  madriers,  la  situation  était 
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toule  differente.  Les  l'onclions  des  membres  supérieurs  demeuraient  par¬ 
faitement  intactes. 

L’amyotrophie  et  la  parésie  consécutives  se  manifestèrent  cjuelques 
mois  après  l’accident.  On  peut  doue  considérer  ici^  croyons-nous,  en  rai¬ 
son  de  l’évolution  lente  de  l'atrophie  musculaire  myéloj)athi([ue  à  type 
Vul[)ian,  {jue  cette  alfection  tire  son  origine  du  premier  traumatisme 
subi  par  le  patient.  Ainsi  c[u‘il  est  de  règle,  une  période  de  latence  a  sé¬ 
paré  la  date  du  traumatisme  de  celle  de  raj)parition  des  premiers  symp- 
tônics  manifestes  de  la  myélopatliie.  Lette  période  silencieuse  ne  doit  pas 
égarer  ;  non  seulement  elle  est  très  fré(|uente,  mais  encore  l’expérimenta¬ 
tion  nous  a  montré  cpi’elle  se  révélait  égalemont  chez  l’animal  trauma¬ 
tisé. 

hm  dernière  analyse,  nous  nous  trouvons  donc  ici  en  présence  d’un 
sujet  atteint  d  amyotrophie  myélopathi(|ue  dans  laquelle  le  rôle  du  trau¬ 
matisme  apparaît,  tout  ensemble,  déchaînant  et  aggravant. 


Syndrome  bulbaire  inférieur  direct  et  spinal.  Hématomyélie  pro¬ 
bable.  R'îflexes  sensorio-affectifs  et  répercussivité  motrice, 

pai'  M.  Amjkiî  Tiio.mas, 

Ce  laalafli’,  ù'îé  de  ?>\  .'uis,  pl■éseIlte  les  symptruiies  suivants  : 

Une  tiéiniparésù^  du  côté  droit  |)lus  uun'i(ué(^  au  meitdjre  su|)éi'i(!ur  ([u’au  lueiubre 
iurérieur.  ,\u  nleiiilire  supérieur  elle  prédoiuitie  netteuu'ut  ilans  les  iuusidi‘s  de  l’épuulc 
et  1(^  evoupe  de  I Jiiclienne-J'irl),  ainsi  ((ue  les  radiaux,  le  ^Taud  dentelé,  les  muselles  rota¬ 
teurs  de  l’épaule.  1,’oiuoplate  se  décolle  dans  les  luüuveiueiits  de  jirofeetiou  du  IjraS. 
Au  coutruiri^  la  lorce  est  rela tiveiueiit  liien  (■ons(U'vée.  dans  le.s  muscles  tléeliisseurs  et 
extenseurs  des  doip'ts,  lis  l'Iéeliisseurs  de  la  main,  les  jietits  muscles  des  doiî'ls  ;  cepen¬ 
dant  les  mouvements  d’adduction  et  d’abduction  des  doigts  sont  dilî'iciles  et  lcut.Ç. 
Les  fléchisseurs  des  doigts  ofiposent  une,  très  f'rande  résistance  .à  l’extension. 

'l'ous  les  mouvements  du  membre  supérieur  droit  sont  beaucoui)  plus  lents  ifuo  ceux 
du  membre  supérieur  «{uuclie. 

11  existe  une  hypertonie  prononcée  des  muscles  de  l’épaule,  du  deltoïde,  moins  mar¬ 
quée  du  biceps, du  brachial  antérieur, du  loiifr  supinateur  ;  toutefois,  pendant  la  marche, 
le  ballant  du  bras  droit  est  beaucou|)  |ilus  anqile  que  celui  du  bras  qauche.  .\u  contraire 
la  passivité,  de  la  main  et  des  diiiîits  n'est  ni  diminuée,  ni  au!rmeid,ée.  I.’exti'iiSibilité 
des  muscles  est  lu  même  dans  les  deux  cotés. 

Le  trapè/.e  est  très  atrophié,  principalement  dans  sa  partie  moyenne.  Los  muscles 
du  membre  supérieur  droit  sont  en  f;éu  'iral  moins  développés  que  ceux  du  côté  (gauche, 
l’atrophie,  porte  surtout  sur  le  liers  jiostérieur  du  deltoïde,  le  biceps,  le  loriK  supinateur. 
L’excitabilité  Galvanique  et  faradique,  est  fliminuée,  la  secousse  G;dvanique  du  trapô/.e 
est  léf^èreinent  ralentie. 

Ni  ataxie,  ni  dy.smétrie,  mais  une  très  "rande  difficulté  ))our  écrire.  L’.éiniettement 
80  l'ait  mal  avec  la  main  droite. 

Mouvements  syncmetiques  de  rotation  du  membre  supérieur  gauche  par  flexion  éner¬ 
gique  du  bras  droit  et  inversement.  La  diadocociuésie  est  lente.  Lendaut  l’exécution 
des  marionnettes  on  constate  les  contractions  htsciculées  du  biceps. 

Contractions  fasciculées  spontanées  dans  le  trapèze,  le  deltoïde,  le  biceps,  le  grand 
palmaire,  le  long  supinateur,  le  grand  jiectoral. 

Réflexe  Iricipital  plus  vif  à  droite.  Le  réflexe  stylo-radial  est  aboli  lî  droite,  faible  à 
gauche.  La  percussion  uu  cumius  produit  dos  deux  côtés  uuc  fle.xion  do  la  main. 
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Au  moml)re  infùriour  logùre  rosislauco  hyperLoni(Iui‘,  mais  tous  los  mouvemonts, 
quoiqu’un  pou  moins  forts  qm^  du  côto  gaucho,  peuvent  être  faoilcmo.nt  oxueutes.  Ni 
ataxie,  ni  dysiuélrie.  Quehpios  secousses  fasciculées  dans  le  (piadriceps  fémoral  gauclie. 
Les  rénex(^s  patellain^s  et  acliilléens  sont  vifs.  Le  réflexe  plantaire  se  fait  en  extension 
des  deux  cotés. 

Asymétrh?  faciale  très  légère  qui  s’accuse  (piand  le  malade  rit  ou  quand  il  ouvre  la 
bouche  pour  tirer  la  langue,  mais  il  faut  tenir  compte  d’une  asymétrie  nette  du  squelette 
facial,  de  la  voûte  palatine,  de  la  conformation  du  crâne  et  de  la  face  qui  rappelle  celle 
de  la  dysosLose  cranio-faciale  de  C.rou/.on. 

La  sensibilité  sujierlicielle  (pi(|üre,  température)  n’est  pas  altérée,  elle  est  sentie  nor- 
Dialement  sur  les  deux  côtés  y  compris  la  face. 

La  sensibilité  tactile  est  très  altérée  sur  la  main  droite,  le  tact  n’est  pas  senti  ou  mal 
'ocalisé,  l’élargissement  d(!S  cercles  de  Weber  est  considérable.  Les  vibrations  du  diapa¬ 
son  sont  faiblement  pi^rques  sur  la  main  et  l’avant-bras.  La  sensibilité  articulaire  est 
abolie  sur  les  doigts,  diminuée  sur  le  poignet  et  sur  le  coude.  La  baresthésie  est  égale¬ 
ment  diminuée  sur  les  mômes  régions.  Jbastéréogn’osie  est  complète.  Le  malade  accuse 
dans  les  bras  et  dans  l’épaule,  le  poignet,  des  douleurs  assez  indéfinissables,  revenant 
par  crises,  qu’il  compare  à  un  mal  de  dents. 

Cyphoscolios(î  extrêmement  marquée.  Héflexcs  cutané  abdominal  et  crémastéricn 
abolis  à  gaïuîlie.  Le.  cutané  abdominal  est  affaibli  à  droite,  le  crémastérien  y  est  normal. 

Parésie  de  la  moitié  droite  du  voile  du  palais  et  alrcqihie  de  la  corde  vocale  du  même 
côté.  La  langue  n’est  pas  atrophiée,  mais  légèrement  déviée  vers  le  côté  gauche.  Réflexes 
cornéen  et  massétérin  symétri(iues. 

Nystagmus  rotatoire  antihoraire.  Après  irrigation  d(!  l’oreille  droite  avec  l’eau  à  25°, 
il  se  produit  un  nystagmus  horizontal  dans  le  regard  orienté  à  gaucho  après  3  /4  do  mi- 
hutc  et  le  nystagmus  rotatoire  disparaît  dans  le  regard  à  droite.  Le  nystagmus  hori¬ 
zontal  [u^rsiste  jiendant  trois  minutes,  |niis  le  nystagmus  rotatoire  réapparaît.  Déviation 
bilatérale  de  l’index.  Latéropulsion  droite.  Après  irrigation  de  l’oreille  gaucho,  au  bout 
d’une  demi-minute  le  nystagmus  dans  h!  regard  à  droite  est  plus  horizontal  que  rota- 
i'Oire  et  très  fort.  Après  une  minutie  et  demie  le  nystagmus  est  très  nidteincnt  horizontal 
dans  le  iM'gard  à  droite  et  rotatoire  dans  le  regard  à  gauche.  Déviation  nette  de  l’index- 
Latéro]mlsion.  Dans  h^s  deux  épreuves  la  sensation  vertigineuse  a  été  légère. 

Liepuis  deux  ans  la  miction  est  lente  et  parfois  difficile. 

Le  début  des  accidents  remonte  à  192(1. Le  28  mars,  en  éternuant,  il  fut  pris  do  sensa¬ 
tions  d’imgourdissement  et  de  fourmillements  dans  le  membre  supérieur  droit,  de  quel¬ 
ques  vertiges,  de  di[ilopie  ((pii  persista  pendant  un  mois),  mais  il  no  perdit  pas  connais¬ 
sance  et  il  ne  tomba  jias.  (Le  malade  a  fait  remarquer  d’autre  part  que,  depuis  1922,  il 
ôprouyail  des  doideurs  locidisées  dans  le  domaine  du  plexus  brachial,  chaque  fois  qu’il 
ôternuait).  11  s’aperçut  aussitôt  ([u’il  ne  pouvait  lever  le  bras,  mais  il  ne  lâcha  pas  le 
plateau  (fu’il  tenait  dans  la  main  droite.  Il  se  rappelle  encore  que  le  lendemain  il  était 
incapable  d’écrire,  il  souffrait  d’étourdissements  ;  d(Uix  jours  plus  tard  il  fut  pris  d’un 
hoquet  incoercible  qui  persista  toute  la  indt  et  ne  se  r  'produisit  plus  parla  suite,  et  iien- 
ôant  quelques  jours,  (pi’à  l’occasion  de.  la  déglutition. 

La  ponction  lombaire  pratiquée  à  cette  époque  a  ramoné  un  liquide  normal.  Réac- 
tion  de  R.-W.  normale  sur  le  licjuido  et  sur  le  sang. 

A  cette  époque  l’IiÔiinplégio  droite  était  plus  globale  et  plus  accusée,  les  douleurs 
assez  vives  dans  tout  le  côté  droit.  I.e  réflexe  stylo-radial  était  plus  vif  à  droite.  L’exten¬ 
sion  de  l’orteil  n’était  obtenue  que  de  ce  côté.  Le  rétlex(î  cutané  abdominal  était  aboli  â 
droite,  normal  à  gauche.  La  piqûre  (!t  la  température  étaient  un  peu  moins  bien  perçues 
®ar  la  jtiain  droite. 

Ce  n’est  que  dans  h^  courant  de  runiiée  dernière  que  le  réflexe  plantaire  se  fit  en  exten¬ 
sion  à  gauche  et  qu’apparurent  quelques  secousses  dans  le  membre  inférieur  gauche. 
La  sensibilité  thermique  s’est  montréi^  alors  un  peu  moins  vive  à  droite  sur  les  paupières 
et  sur  la  joue. 

L’épaule  droite  aurait  été  toujours  plus  lidble  que  lu  gauche  et  quand  il  exerçait  la 
profession  de  coiffeur  il  éprouvait  des  sensations  anormales  dans  le  bras  droit. 
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En  résiunc,  on  se  trouve  en  j)résence  d’un  syndrome  assez  complexe, 
dans  lequel  s’associent  des  symptômes  bulbaires  et  spinaux  localisés 
adroite,  les  symptômes  se  sont  atténués  dans  rcnsemble  depuis  cinq  ans, 
mais  quelques-uns  sont  apparus  plus  récemment. 

Le  début  brusque  fait  penser  à  une  hématomyélie  localisée  dans  la 
région  bulbo-spinale.  La  paralysie  atrophique  à  type  radiculaire  du 
membre  supérieur  et  les  contractions  fasciculées  mettent  en  cause  la 
moelle  cervicale.  La  paralysie  vélo-palato-laryngécet  l’atrophie  du  trapèze 
(syndrome  de  Schmidt)  et  le  nystagmus  rotatoire  appartiennent  à  la 
symptomatologie  de  la  partie  inférieure  du  bulbe.  La  paralysie  du  côté 
droit  et  l’anesthésie  profonde  de  la  main  s’explicjuent  vraisemblablement 
par  une  lésion  atteignant  la  voie  pyramidale  au  niveau  ou  au-dessous  de 
son  entrecroisement  et  le  noyau  de  Burbach  ou  les  fibres  arciformes  qui 
en  partent.  On  se  trouve  ainsi  en  présence  d’un  syndrome  bulbaire  infé¬ 
rieur  direct  dont  j’ai  eu  l’occasion  de  présenter  un  cas  très  comparable  à 
notre  Société  en  1914. 

L’existence  de  la  scoliose,  de  la  chute  de  l’épaule,  la  présence  de  dou¬ 
leurs  dans  l’épaule  et  dans  le  bras  remontant  à  plusieurs  années  avant 
l’apparition  brus(|ue  du  .syndrome  actuel  laissent  supposer  que  la  lésion 
initiale  doit  être  assez  ancienne.  De  même  l’apparition  de  symptômes 
nouveaux  indiquent  que  le  processus  morbide  n'est  pas  éteint  ;  peut-être 
se  trouve-t-on  en  présence  d’une  gliose  ? 

Ici  comme  dans  beaucoup  de  cas  semblables,  il  est  facile  de  provoquer 
ou  d’intensifier  les  contractions  fasciculées  par  des  excitations  à  distance, 
le  plus  habituellement  par  des  piqûres,  quel  que  soit  le  lieu  de  l’excita¬ 
tion. 

En  outre,  et  c’est  là  le  point  le  plus  intéressant,  il  est  possible  de  pro¬ 
voquer  des  secousses  plus  brusques  et  plus  fortes,  véritables  secousses 
cloniques,  avec  déplacement,  dans  les  muscles  fléchisseurs  de  l’avant-bras 
droit,  dans  le  membre  inférieur  gauche,  particulièrement  dans  le  qua- 
driceps  fémoral.  Toutes  les  excitations  ne  sont  pas  aptes  à  les  provoquer. 
Les  plus  efficaces  sont  la  piqûre  de  la  conque  de  l’oreille,  l’application  de 
la  tête  de  l’épingle  sur  la  cornée,  la  piqûre  de  la  lèvre  supérieure,  la  près 
sion  du  testicule.  Il  est  remarquable  qu’appliquée  sur  le  pavillon  de 
l’oreille,  la  pointe  de  l’aiguille  ne  déclanche  pas  le  même  réflexe  que  si 
elle  est  appliquée  sur  la  conque.  La  piqûre  de  la  paume  de  la  main,  delà 
voûte  plantaire,  quoi([ue  pénible,  ne  produit  aucune  secousse.  11  faut  sans 
doute  admettre  que  la  qualité  de  l’excitation  varie  avec  le  lieu  de  l’appli¬ 
cation  et  qu  elle  acquiert,  quand  elle  devient  eflicace,  une  tonalité  affective 
qui  déclenche  le  réflexe.  Le  malade  a  lui-même  remar([ué  que  des  excita¬ 
tions  qui  le  surprennent,  telles  que  le  bruit  d’une  porte  qui  se  ferme,  pro¬ 
duisent  souvent  le  même  phénomène.  Ce  réflexe  rentre  dans  la  catégorie 
des  réflexes  sensorio-afl’ectifs  sur  lesquels  j’ai  déjà  eu  l’occasion  d’attirer 
l’attention  et  il  trouve  ainsi  sa  place  dans  les  phénomènes  de  répercus- 
sivité,  puisque  les  centres  sensibilisés  par  une  lésion  répondent  par  un 
réflexe  à  une  irritation  lointaine. 
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Réflexe  sympathique  circonscrit,  provoqué  par  une  excitation 

lointaine  de  nature  et  de  siège  constants,  par  M.  André  Thomas. 

Les  réflexes  observés  dans  le  domaine  du  système  sympathique  se  pré¬ 
sentent  parfois  avec  des  caractères  inattendus  et  individuels  dont  l’inter¬ 
prétation  physiologique  soulève  de  nombreux  problèmes. 

C’est  le  cas  d’un  homme  âgé  de  43  ans,  de  constitution  robuste  et  vigou¬ 
reuse,  de  musculature  athlétique.  Jusqu’en  11)27  il  a  joui  d’une  santé 
excellente,  mais  à  cette  époque  il  souffrit  d'une  furonculose  principale¬ 
ment  localisée  sur  Tavant-bras  droit  et  dont  on  aperçoit  encore  les  cica¬ 
trices.  Pendant  la  guerre  il  avait  subi  d’autre  part  un  traumatisme  sans 
gravité  sur  la  région  de  Thypocondre  droit.  Depuis  un  an  il  se  plaint  d’une 
sensation  de  brûlure  extrêmement  pénible,  s’exagérant  par  crises,  localisée 
3U  niveau  du  bord  inférieur  du  grand  pectoral  droit,  s’irradiant  sur  la  face 
interne  du  bras  jusqu’au  pli  du  coude.  Il  ne  se  plaint  d’aucun  autre 
trouble  morbide. 

La  force  musculaire  est  égale  des  deux  côtés,  les  réflexes  tendineux 
sont  normaux  et  symétriques. 

Au  premier  examen  la  sensibilité  se  montrait  légèrement  diminuée  à 
droite  pour  la  douleur,  le  froid,  le  chaud  sur  le  membre  inférieur,  l’abdo¬ 
men,  le  thorax  ;  l’hypoesthésie  remontait  jusqu’au  niveau  du  mamelon. 
Le  réflexe  plantaire  se  faisait  en  extension  à  droite.  Une  légère  scoliose 
était  constatée. 

Ce  syndrome  faisait  penser  à  une  lésion  unilatérale  de  la  moelle  dorso- 
lombaire.  Un  traitement  radiothérapique  fut  institué  dès  le  début  du 
mois  d’octobre.  Les  douleurs  s’atténuèrent,  et  devinrent  tolérables,  con¬ 
servant  le  caractère  de  brûlure. 

Les  autres  symptômes  persistent  encore;  on  constate,  en  outre,  la  dimi¬ 
nution  du  réflexe  cutané  abdominal  droit,  l’exagération  du  réflexe  pa¬ 
tellaire  du  même  côté,  un  nystagmus  horizontal  intermittent,  lorsque  le 
l’egard  est  dirigé  vers  le  côté  droit. 

Le  diagnostic  de  syringomyélie  semble  se  confirmer.  Quelle  qu’en 
®oit  la  nature,  il  s’agit  d’une  affection  qui  intéresse  plus  particulièrement 
In  substance  grise  de  l’hémi-moelle  droite. 

Ce  malade  a  été  vu  à  plusieurs  reprises  depuis  trois  mois  ;  chaque 
fois  nous  avons  constaté  le  phénomène  qui  fait  1  objet  de  cette  communi¬ 
cation. 

Tandis  que  l’ensemble  du  membre  inférieur  droit  est  hypoesthésique 
Pour  les  excitations  douloureuses  et  thermiques,  la  plante  du  pied 
est  hyperesthésique  et  le  passage  delà  pointe  de  l’aiguille,  dans  la  re¬ 
cherche  du  réflexe  plantaire,  procure  une  sensation  extrêmement  pénible. 
Cette  sensation  s’accompagne  de  l’apparition  de  deux  bouquets  de  grains 
^e  chair  de  poule,  ayant  à  peu  près  les  dimensions  d’une  pièce  de  deux 
francs,  dans  une  région  située  en  dedans  du  mamelon  droit.  Avec  le  re- 
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nouvellement  de  l’excitation  le  phénomène  s’épuise  parfois,  mais  après  un  . 
repos  de  quelques  instants  il  se  produit  de  nouveau. 

Seule  l’excitation  plantaire  a  [)roduit  cette  réaction  ansérine  qui  s’est 
invariablement  manifestée  au  même  endroit.  Divers  ordres  d’excitations 
de  nature  et  de  localisations  variées  ont  été  cssaj'és  sans  aucun  résultat. 
L’ap|)lication  d’un  tube  de  glace  ou  d’un  tube  d’eau  chaude,  vis-à-vis  de 
lacjuelle  la  plante  ne  se  montre  pas  hyperesthésique,  reste  inefficace. 

L’excitation  cervicale  (chatouillement  du  cou,  pincement,  malaxation 
du  trapèze;  qui  cliez  un  individu  normal  produit  la  chair  de  poule  sur 
la  moitié  correspondante  du  corps,  ne  provoque  une  réaction  ni  plus  ])ré- 
eoce,  ni  plus  vive,  ni  [)lus  durable  dans  la  région  ((ui  correspond  à  l’exci¬ 
tation  [)lan  taire. 

L’excitation  locale,  par  ])assage  du  doigt,  ne  ()roduitpas  davantage  une 
réaction  plus  forte,  sur  ce  territoire  que  dans  les  régions  voisines  bomo- 
logues  du  côté  gauche. 

Il  n’est  pas  rare  d'observer  au  cours  de  la  syringomyélie  des  modifica¬ 
tions  du  réllexe  j)ilo-moteur,  hyper  ou  subréllectivité,  ou  aréflexie  cou¬ 
vrant  des  zones  i)lus  ou  moins  vastes,  mais  juscpi’ici  je  n'ai  pas  eu  l’occa¬ 
sion  d’observer  uu  réllexe  aussi  localisé  à  la  suite  d’une  excitation  aussi 
circonscrite.  Cette  rareté  se  comprend  d’ailleurs  ;  lorsque  la  surréllecti- 
vité  est  observée  au  cours  de  la  syringomyélie,  elle  est  généralement  con¬ 
sidérée  comme  la  eonsé([uence  d'une  irritation  plus  ou  moins  limitée  de 
la  colonne  sympathi([uc  ;  or  nous  savons  de.  par  les  recherches  expérimen¬ 
tales  et  anatomo-ciini(|ues  qu’un  .segment  de  la  colonne  sympathique 
innerve  plusieurs  ganglions  de  la  chaîne  thoraco-lombaire.  La  surréllec- 
tivité  occupe  un  territoire  radiculaire  plus  ou  moins  étendu. 

D'autre  part,  chez  un  sujet  normal,  l'excitalion  plantaire  provoque 
ineonstamment  un  réllexe  pilomoteur  :  un  tel  réllexe  s’observe  plus  fré- 
(lucmment  chez  des  sujets  atteints  d’une  lésion  des  nerfs  du  membre  infé¬ 
rieur  ou  de  la  partie  inférieure  de  la  colonne  sympathique.  Bien  que  pré¬ 
dominant  ordinairement  sur  la  face  antérieure  delà  cuisse  et  quoique 
disposé  encore  assez  souvent  en  bou(|uets,  le  réllexe  n’est  pas  ordinaire¬ 
ment  aussi  circonscrit  que  dans  le  cas  présent. 

Si  chez  ce  malade  le  réllexe  se  ])roduit  aussi  loin  du  lieu  de  l’extension 
et  reste  toujours  localisé  dans  le  territoire  du  IV”  segment  dorsal,  il  faut 
admettre  dans  l’hypothèse  que  la  colonne  sympathique  soit  |)lus  irritable 
dans  l’étage  correspondant,  ([ue  tous  les  arreclores  piloriim  ne  sont  pas 
doués  de  la  même  réllecti vité.  Cette,  surréllecti vité  est  d'autre  part  élec¬ 
tive,  puisque  les  excitations  qui  i)roduisont  habituellement  le  réllexe  pilo¬ 
moteur  ne  la  mettent  pas  en  jeu. 

Ce  réllexe  si  spécial  semble  moins  conditionné  par  une  voie  anato¬ 
mique  et  physiologi<|ue  préétablie  que  parla  réactivité  propre  de  certains 
arreclores  vis-à-vis  de  la  qualité  jjarticulière  de  l’excitant,  Ainsi  envisagé 
ce  réllexe  s’apparente  aux  phénomènes  de  répercussivité  que  j’ai  décrits 
ailleurs. 


séancij:  nu  r.  fëviuuii  mai 


199 


Névrite  diffuse  infectieuse  à  symptomatologie  myopathique 
(polynévrite  subaiguë  pseudo-myopathique),  par  MM.  'I'h.  ,‘\la- 
JOUA.NINIi  eL  .J.  Di-.lay. 


Les  motlifications  morphologiques  si  frappantes  des  myopathiques,  les 
troubles  moteurs  qui  les  accompagnent  et  qui  donnent  à  la  démarche,  à  la 
façon  de  s’asseoir,  de  se  relever  de  ces  malades  un  aspect  si  particulier  et 
SI  suggestif,  contribuent  à  faire  du  diagnostic  de  myopathie  un  diagnostic 
souvent  lacile,  s’imposant  dès  l’examen  du  sujet  et  que  ne  fera  que  corrobo¬ 
rer  une  étude  clinique  complète  et  précise.  11  n’y  a  pas,  cependant,  de 
critère  morphologique  absolu  en  clinique  et  celte  règle  générale  ne  se 
trouve  pas  en  défaut  dans  le  cas  des  myopathiques  ;  d’autres  alTections  sont 
Capables  de  troubler  la  statique  musculaire  et  de  donner  des  troubles 
moteurs  comjiarables.  L’un  de  nous  a  déjà  attiré  l’attention  (1)  sur  un  type 
<1  attente  névritique  dltïuse  infeetieuse  qui  réalise  des  déformations  et  des 
troubles  moteurs  analogues  à  ceux  des  myopathies.  Ces  polynévrites  pseii- 
^o-myopalhiques  sont  d’un  grand  intérêt  clinique  et  nosologique,  parce 
quelles  posent  un  problème  diagnostique  et  pronostique  évident,  parce 
qu  elles  soulèvent  des  questions  de  physio  pathologie  museulaireet  d’étio- 
logie  générale  d  une  grande  importance. 

Le  nouvel  exemple  de  cet  ordre  de  faits  que  nous  présentons  aujour- 
^  hui  à  la  Société  concerne  une  petite  fille  de  deux  ans  et  demi  qui  réalise 
SI  parlaitement  le  tableau  extérieur  des  grandes  myopathies  ([u'on  ne  peut 
s  empêcher  en  la  voyantde  penser  d'abord  à  ce  diagnostic.  L’élude  de  la 
façon  dont  s’est  développée  l’alléction,  l’étude  électrologique  et  enfin  l'évo¬ 
lution  des  troubles  permettent  cependant  d’affirmer  qu’il  ne  s’agit  que 
d  un  aspect  myopathique  réalisé  par  une  atteinte  névritique  diffuse  prédo¬ 
minant  sur  certains  territoires. 


H...  nous  a  cti^  iidi’ossco  lo  9  novmnbre  1990  par  notre  collègue,  le  D'' .Maillet. 
C  est  une  [)cli|,o  Mlle,  de  32  mois,  doni  rar.eoiKdiemenl,  a  été  normal,  ipii  a  parlé  et  mar- 

a  une  smur  iini  marche  normalement  et  il  n'y  a  i)as  d'ari'cctious  héréditaires  à 
noter. 
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Patlnque  :  déformations  et  troubles  moleurs  de  type  mvopalliique 
nUoinLe  névrotiitne  diffuse  prédominant  an  niveaii  des  (rntupi's  un 
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janvier 


30U 


SOCIÉTÉ  DK  NKUnor.OGIK  DK  J'AUIS 


fobrilo  s’accompagne  d’aU/ies  ;  l’enfant  so,  plaint  de  cloulours  dans  les  régions  lombaires, 
fessières  et  crurales  ;  les  douleurs  sont  parfois  assez  vives  pour  la  priver  do  sommeil. 
A  la  suite  de  cette  pousée,  les  troubles  moteurs  se  sont  accentués  :  le  dandinement  est 
beaucoup  plus  marqué,  l’enfant  rejette,  les  épaules  en  arrière  et  porte  fortement  le 
ventre  en  avanl,  la  lordose  lombaire  s’accentuant;  elle  a  de  la  difllculté  à  se  baisser 
et  à  se  relever,  à  s’asseoir. 

Devant  cet  aspect,  les  diagnostics  de  rachitisme,  de  tuberculose  infantile  avaient 
été  portés  et  l’enfant  allait  être  envoyée  à  la  mer  quand,  en  octobre  l!)3ü,  survient  une 
nouvelle  poussée  fébrile  au  cours  de  laquelle  les  troubles  s’aggravent  encore  :  la  station 
debout  est  difficile,  renfant  ne  fieut  se  relever,  s’asseoir.  De  l’hôpital  des  Enfants- 
Malades  oi'i  elle  va  consulter,  elle  nous  est  adressée. 

A  Vexnmen,  le  il  novembre  lit'il),  on  est  frappé  aussitôt  par  l’importance  des  troubles 
moteurs  (gène  considérable  de  la  station  debout,  de  la  marche,  dos  mouvements  du 
tronc)  et  jiar  les  déformations  morpbotogiques  (|ui  sont  celles  des  myopathies. 

I.’eiifant  se  tient  avec  peine  debout,  elle  s’accroche  à  une  chaise  et  s’appuie  à  sa  mère. 
Elle  ne  mandie  qu’à  graiid’peine,  et  soutenue  do  chaque  côté  du  cor[>s,  avec  un  dandi¬ 
nement  considérable.  Assise,  elle  ni!  peut  se  relever  seule,  tloiichée,  elle  se  tourne  sur 
le  côté,  s’enroulant  sur  elle-rnème,  essaye  de  s’asseoir  et  ne  peut  y  parvenir. 

L’attitude  de  l’enfant  didanit  est  caractéristique  :  ibexiste  une  énorme  ensellure  lom¬ 
baire,  le  ventn?  est  proéminent,  le  bassin  paraît  basculé  en  avant.  Le  thorax  est  ajilati 
et  en  arrière  les  omoplates  saillantes  réalisent  dos  scapulao  alatao  typiques.  On  note 
une  scoliose  dorso-lombaire  à  concavité  gauche. 

Les  membres  itd'érieiirs  sont  atrophiés  au  niveau  des  muscles  de  la  fesse  et  de  la  cuisse 
sans  hypertrophie  des  mollets,  les  mernbresjsupérieurs  sont  normaux,  ainsi  que  la  face. 
La  force  musculaire  est  presque  nulle  au  niveau  du  tronc,  très  touchée  à  la  racine  des 
membres  inférieurs.  Il  existe  une  hypotonie  importante.  Les  réflexes  tendineux  sont 
normaux,  mais  difficiles  à  provoquer  aux  membres  inferieurs.  Les  rellexes  cutanés 
sont  normaux,  il  n’y  a  jias  de  troubles  sensitifs  appréciables,  les  masses  musculaires 
semblent  douloureuses  au  niveau  de  la  racine  des  membres  inlcrieiirs. 

Un  examen  électri(|ue  nous  paraît  iridis[iensable.  L  aspect  extérieur  ipii  imposait 
le  diagnostic  do  myopathie  ne  nous  [laralt  pas  convaincant,  devant  cette  histoire  d’af¬ 
fection  subaiguë  avec  poussées  fébriles  et  algi(|ues  ctiez  un  enlanl  aussi  jeune,  sans  as¬ 
pect  pseudo-hypertonique  des  mollets,  sans  antécédents  familiaux  ou  héréditaires.  Cet 
examen  électrique  est  rendu  très  difficile,  à  cause  de  la  crainte  de  l’enfant,  et  on  se  con¬ 
tente  de  la  mettre  au  traitement  d’ionisation  radiculaire  iodée  suivant  la  lecbniipie  de 
Bourguignon,  en  demandant  de  repremlre  plus  tard  l’examen  électriipie  (|uand  l’habi¬ 
tude  qu’aurait  la  petite  fille  du  service  d’électrologie  le  pourrait  permettre. 

A  Tlieiire  actuelle,  l’examen  électrique  qu’a  entrepris  depuis  peu  M.  Bourguignon 
n’est  pas  terminé.  .Mais  il  montre  qu’il  no  s’agit  pas  d’une  myopathie,  ce  ((ii’entre  temps 
trois  mois  d’émUilion  avec  traitement  d’ionisation  nous  ont  permis  egalement  d’affir¬ 
mer.  En  effet,  l’enfant  a  fait  dos  progrès  importants  :  elle  se  lient  debout  et  marche 
seule  ;  elle  peut  s’asseoir,  elle  ne  se  plaint  jilus  de  fatigue  a  la  niarche  ;  son  attitude  s’est 
également  modifiée,  l’ensellure  lombaire  est  moins  mari|uee.  1  inilanl  se  relève  mainte¬ 
nant  du  sol  où  on  l’a  fait  coucher  mais  avec  l’attitude  et  les  gestes  caractéristi(|ues  des 
myopathiqiies,  si  bien  décrits  par  Diichenne,  de  Boulogne,  h.ii  somme,  bien  ipi’il  per¬ 
siste  encore  des  caractères  morphologiipies  ipii  sont,  a  l'intensité  prés,  les  niOmes  que 
précédemment,  il  y  a  une  amélioration  notable  des  troubles  moteurs. 

L’examen  élecirique,  pratiqué  par  .M.  Bourguignon  par  la  mesure  des ebronaxies, 
révèle  une  réaction  de  dégénérescence  |>artielle,  avec  lenteur  de  la  c.oritraclion  jiaral- 
lèle  à  la  variation  des  ebronaxies,  et  très  disséminée,  distribution  ipri  [lerniet  de  penser 
à  um^  névrite  diffuse.  L’absence  de  toute  myotonie  s’ajoute  enfin  à  l’évolution  pour 
éliminer  une  myopalbie. 

Ce  fait  est  donc  très  suggestif.  L’examen  objectif,  l’aspect  morpholo¬ 
gique  décèlent  des  troubles  moteurs  qui  imposent  l’idée  de  myopathie. 
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L’anamnèse  révélant  un  début  rapide  des  troublesavec  des  poussées  fébriles 
et  algiques,  l’examen  électrique  donnant  les  signes  cbronaxiques  d’une 
névrite  diffuse,  l’évolution  régressive  permettent  de  repousser  le  diagnos¬ 
tic  de  myopathie.  On  se  trouve  devant  une  affection  ayant  les  caractères 
extérieurs  des  myopathies,  mais  qui  est  liéeà  une  névrite  diffuse  infectieuse, 
devant  une  sorte  de  poly  néorite  infectieuse  à  symptomatologie  pseudo-myopa- 
thique . 

L’intérêt  diagnostique  et  pronostique  de  tels  faits  est  évident,  puisqu’un 
lieu  de  porter  un  pronostic  d’aggravation  progressive  et  d’incurabilité,  on 
se  trouve  devant  une  affection  curable.  Le  cas  c[ue  nous  avons  précédem¬ 
ment  rapporté  a,  en  effet,  guéri  complètement,  mais  la  guérison  a  demandé 
près  de  deux  ans  pour  être  réalisée.  11  est  probable  que  les  guérisons  de 
myopathie  (jui  ont  été  signalées  à  la  suite  de  thérapeutiques  diverses, 
concernent  des  faits  de  ce  genre  et  non  de  vraies  myopathies. 

L’intérêt  physio-pathologique  de  cesobservations  n’est  pasmoindre,  car  il 
démontre quece  qui  estleplus  caractéristique  extérieurement  dansles  myo¬ 
pathies,  n’est  pas  cependant  un  fait  essentiel,  mais  avant  tout  une  série  de 
troubles  d’ordre  topographique  :  c’est  la  topographie  des  lésions  qui  con¬ 
ditionne  la  morphologie  des  myopathies  et  non  leur  nature,  c’est  un  point 
sur  lequel  nous  comptons  revenir  en  apportant  une  étude  précise  de  ces 
conditions  topogra])niques.  On  trouve  d’ailleurs  dans  d’autres  affections 
du  neurone  périphérique  des  caractères  morphologiques  du  type  myopa- 
thique  et  nous  citions  dans  notre  précédent  travail  l'exemple  de  certaines 
"Variétés  de  poliomyélites,  surtout  chroniques. 

Un  dernier  point  enfin  est  à  souligner  ;  nous  ne  voulons  pas  l'aborder 
en  détail  ici,  renvoyant  à  notre  première  relation  de  la  polynévrite  pseudo- 
myopathique  et  à  un  prochain  mémoire  sur  un  cas  anatomo-clinique  d’en - 
céphalite  ditepériphérique.  C’estla  question  de /’é/io/o^ie infectieuse  qui  est 
à  1  origine  de  ces  névrites  ;  notre  premier  malade  avait  eu  une  affection 
uiguë  fébrile,  douloureuse  ;  cette  petite  fille  a  présenté  trois  poussées  in¬ 
fectieuses  à  (juelques  mois  d’intervalles.  C’est  là  indiscutablement  la  cause 
de  la  détermination  névritique.  Quant  à  apporter  plus  de  précisions  sur 
L  nature  de  cette  infection,  il  nous  semble  prématuré  de  le  tenter,  étant 
donné  le  peu  que  nous  savons  de  ces  infections  ncurotropes. 

Le  qui  nous  a  paru  capital  dans  le  cas  particulier  et  dans  les  deux 
autres  cas  semblables  que  nous  avons  observés,  c’est  le  caractère  pseudo- 
myopathique  des  troubles.  Il  y  a  là  un  type  clinique  particulier  de  névrite 
mtectieuse  à  laquelle  convient  le  nom  de  poly néorile  infectieuse pseudo-myo- 
P^thiqiie. 


J.-A.  CilAVANY.  —  Les  résultats  fournis  par  la  ponction  lombaire  mc 
Pàraissent  très  suggestifs  à  connaître  dans  les  cas  analogues  à  celui,  très 
mtéressant,  que  nous  présente  Alajouanine,  surtout  si  l'on  pratique  l'inves- 
f'gation  rachid  ienne  au  début  même  de  la  maladie  ou  au  cours  de  l’une  de 
poussées  évolutives,  s’il  en  existe.  J’ai  observé  depuis  un  an  dans  le 
service  de  mon  maître  Clovis  "Vincent,  à  l’Hôpital  de  la  Pitié,  deux  malades 
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(adultes  jeunes,  un  homme  et  une  femme)  qui  ont  [)résentéà  la  suited’un  très 
léger  épisode  infectieux  une  rachialgie  loml)aire  intense  et  des  phénomènes 
de  [)aralysie  llasque  des  membres  inférieurs  avec  troubles  xensilifs  subjeclifs 
très  martjués.  L’élément  douloureux  l’emportait  de  beaucoup  enintensitésur 
les  troubles  moteurs,  il  serait  plus  juste  de  parler  de  parésie  que  de  paralysie 
vraie,  et  accroissait  dans  une  forte  proportion  l’impotence  fonctionnelle  des 
sujets.  L’adjonction  de  troubles  sphinctériens  apportait  encore  une  note 
pessimiste  dans  l’établissement  du  pronostic  d’un  tel  syndrome.  La  ponc¬ 
tion  lombaire  montrait  une  importante  réaction  méningée  avec  dans  un  cas 
une  augmentation  parallèle  du  taux  des  cellules  et  de  l'albumine  (100  lym¬ 
phocytes  et  1  gr.  d’albumine)  et  dans  l’autre  cas  une  dissociation  cyto- 
albuminique  ((iO  lymphocytes  et  0  gr.  25  d’albumine).  Le  Bordet-Wasser- 
mannétait  négatif  dans  lesdeux  cas.  Sous  rinflueneed’une  médication  anti- 
infectieuse  (salicylate  de  soude  et  iodaseptine  intraveineux),  les  deux  ma¬ 
lades  ont  guéri  pour  ainsi  dire  complètement  sans  sé(|uelles.  Quoi  ((u’il  en 
soit  des  formules  cbimio-cytologif[ues  trouvées,  variables  vraisemblable¬ 
ment  avec  le  moment  où  l'on  pratique  la  ponction  lombaire,  l’examen  du 
liquide  spinal  me  paraît  devoir  fournir  en  l’oceurrencc  un  élément  impor¬ 
tant  d’appréciation  pour  étayer  ce  diagnostic  de  névraxite  infectieuse. 
C’est  l'opinion  soutenue  par  de  nombreux  auteurs,  en  particulier  par 
MM.  Krebs  et  M.  David  dans  un  travail  paru  dans  le  Journal  de  médecine  de 
Paris  (51  janvier  1929)  où  ils  relatent  deux  cas  analogues  d’atteinte  infec¬ 
tieuse  des  neurones  périphériques  rappelant  les  polynévrites. 

Syndrome  de  Klippel-Feil  avec  quadriplégie  spasmodique, 
variété  étiologique,  imr  .MM.  Ci  ii.lain  d  .M.  jMoi.lauioi'  {paraîtra 
comme  mémoire  original  dans  un  prochain  numéro). 

Encéphalite  épidémique  convulsivante,  pai'  M.  Conos 
(de  Consi  anl  inople). 

Après  les  cas  publiés  dans  VEncéphale  (1),  je  suis  revenu  sur  la  question 
d’une  épidémie  neurotrope  dans  une  communication  au  dernier  Congrès 
des  Neurologues  et  P.sychiatres  turcs  (2),  pour  laquelle,  après  avoir  ex¬ 
posé  le  tableau  clinique,  j’ai  proposé  le  nom  Encéphalite  épidémique  con- 
vulsivante.  vu  la  fréquence  considérable,  presque  la  constance  des  cqn- 
vulsions  à  l'invasion  ou  bien  au  cours  de  la  maladie.  L’observation  ci- 
dessous  représente  le  tableau  t3'pi([uc  de  cette  nouvelle  entité  mor¬ 
bide. 

1).  ()....  <lr  r, O  , ans. 

Iti(ni  à  siifnakn-  ùaiis  ses  nnUrhInils  lirrnlilaiirs.  Persmmdlr.mml  (l(;  r.nnslilulion 


(I)  ^tuclqm's  cas  d’une  nouvelle  alîcction  ueurolrope  constituant  probablcunent  la 
l'oriue  céi-èbi-alc  de  lu  maladie  de  t'  iatuu.  Encéphale.,  l'.l.'tO,  p.  (i7.b-(i'.tü. 

(Ü)  Kncéplialile  épidémicjue  convulsivante  (on  turc),  in  Tip  Oazeleri,  1930,  n“  ‘i- 
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lement  tour  i'i  tour  |)lusi(iiirs  inanil'ustnlidns  arMirili(|ui's  :  il  y  a  (|Uiili'i'  à  ciiui  ans  il 
a  eu  une  filycosuric  (jusi]u’à  (I  î,m'.  '10  de  sucraOsans  aeélDne,  dnnt.  il  a  l'apidenienl  ujiiéri 
par  le  réijinie  a|i|)r(i|iri('  ;  il  a  été  opéré  pour  héniorroïdes  ;  il  a  soul'l'erl  d'ec/éina.  (li'os 
comm(U'eanl,  et.  iuiliistriel,  il  s'(^sL  siiriuené  dernièrement  el.  a  eu  iM'aueoiip  d'émolions. 

Vers  le  e,otnmeni'em(nil.  de,  la  Iroisieme  di/.aitie  du  mois  de  mai  dernier,  il  a  ressenti 
un  lé};er  malaise,  nno  céphalée  l'ronlale  ffauche  et  léifer  verLif;e  et,  lie  temps  à  autre, 
Une  petite  obnubilation  de  rinlelliErence  etunoj'êne  ])Ourle  moindre  el  Tort  inlelleetuel  ; 
la  lanf'uo  était  eharfféc,  l’appétit  faisait  défaut.  CeiieudanI,  (dijeeti\ement,  le 
29  mai  1930,  vers  les  19  heures,  à  ma  première  visite,  on  ne  constatait  rien  d’anormal. 
ui  nieutalement  ni  iihysiquement,  les  réflexes  tendineux  en  ])artieulie,r  étaient  |)arl'aits. 

Le  lendemain  matin,  après  une  nuit  calme  et  normale,  le  malade  s’esl  levé  un  lieu 
hébét(!,  soullrant  de  maux  de  tete  localises  sur  la  région  frontale  irauehe.  l'in  même 
temps  il  divafpiait.  il  était  iiicoliereiil .  il  prelendait  avoir  passé  la  nuit  sur  la  montairne. 

Vers  les  13  heures,  il  a  eu  un  accès  épilejiliipie  et  une  heure  après  un  nou\  el  accès 
auquel  j’ai  assisté  rnoi-mème  :  c’était  un  accès  eomilial  elassicpie  avec  des  couvulsioiis 
généralisées  à  prédominance  droite,  avec  déviation  conjuguée  de  la  tète  et  des  yeux  à 
droite,  visaK-e  vultueiix,  pupilles  dilatées  et.  immoliiles,  réflexes  rotuliens  et  achilléens 
abolis,  alidomimuix.  creniasterieiis  plantaires  egalement  abolis  sans  aucune  excep¬ 
tion,  sans  morsure  de  la  laiiuiie.  sans  émission  des  veines.  .\près  l’accès  le  malade  s’est 
Plorif'e  dans  le.  sommeil,  les  piipilh's  sont  rede\'enues  normales  au  jioint  de  vue  dimen¬ 
sion  et  réaction,  mais  les  réflexes  sont  restés  toujours  abolis.  On  perçoit  une  lésèro 
asymétrie  faciale,  le  pli  nasoirénial  droit  élail  moins  marqué  ipi’à  eauclie.  La  [lonclion 
tombaire  n’a  pas  été  possible  ce.  jour-là.  On  fait  une  injection  de  luminal  sodiipie  à  0,20. 

31  nidi  1930.  -  Le  malade  est  encore  obnubilé,  la  |ierceplion  est  lenle,  les  réjionses 

oourles  et  dillieiles  :  il  n  a  aiieiine  eoniiaissanee  de  ce  qui  s'est  passé  la  veille.  11  re- 
oonnaîL  les  médecins  qui  bout  aiil  relois  soitrne.  mais  sans  conviction.  Les  ])upilles  sont 
«gales  et  ,  ||,  s  rei.ris,(iil  bn  ii  k  s  moiivemeiits  des  yeux  normaux,  pas  de  mouvements 
uyslafrini formes,  t.es  réflexes  tendineux  et  cutanés  restent  toujours  abolis.  L'asymé¬ 
trie  faciale  est  à  peine  iicreepl  iblc. 

La  iioiici.ioii  lomiiaire  a  uonne  un  iiqunie.  clair  eau  de  roche,  sans  Grande  jiression, 
«onlenanl  0,.1'1  d’albumine,  1,02  de  sucre,  0,70  de  cblorures,  1  ,k  éléments  lifrurés  dans 
la  cellule,  de  Na(jeolle,  H.-W.  néffatif.  On  répète  encore  l'injection  de  0,20  de  luminal. 

L’examen  ilu  fond  des  yeux,  fait  séance  tenante  par  le  Dr  Missakian,  n’a  donné  ([u’une 
tégère  congestion  de  la  rétine  gauche. 

l"  juin  1930.  —  L’état  général  est  meilleur,  le  malade  est  plus  éveillé,  l’asyraétrio 
lacialo  est  à  peine  jierreplible,  pupilles  normales  ;  réflexes  abolis.  Une  nou\  elle  |ione- 
tion  lombaire  a  donné  les  résnil.als  sui\  anls.  Liquide  clair,  l’andy  -f ,  Nonne-.\]qielt  ±, 
^Veiclibrodt  -,  alb'umine.  0,20,  sucre  10,  0/3  lyiiqiliocyies  par  me.,  ^\'assernlann  -  -, 
Meinicke— ,  lienjoin  colloïdal -  -.  Or  cidloïdal  1-3  rouge.  Là  rouge  bleu,  0,11  rouge. 

t>n  a  supprimé  les  injections  de  luminal,  mais  on  lui  donne  (1,20  de  luminal  par  la 
lose  de  bromure  et  de  pyramidon. 

doconl.inue  à  s’améliorer  progressi\'eim'nl,  il  se  seul  mieux, 
télé,  il  n’a  pas  encore  rojiris  ses  oeinipal  ions,  mais  il  fait 
y  il  lit  un  peu  les  journaux  et  fait  quidqiies  jielites  é^ritiire.s. 


bouche,  ainsi  qn' 

Les  jours  suivai  f 
b  n’a  jiresqiie  pas  i 
seul  sa  toilette,  il 
■‘^ans  se  fatiguer, 
alternativement. 

l^juin  1930. 
tfe  les  lettres  ni  1 
ture  spontanée  ni 
tl  juin  1930.  — 


n  ajoute  au  traitement  les  injections  d’iodipine  e 


xifal 


dais  un  jour  on  s’aperi^oit  ipie  le  malade  ne  peul  plus  lire  ni  reeonnaî- 
:s  objets  ;  il  peut  copier  les  lelires,  sans  poii\  oir  les  nommer.  L’écri- 
sous  dictée  est  impossible. 

L’examen  du  fond  des  yeux  ne  donne  rien  d'anormal. 

Les  jours  suivans,  l'élat  s'améliore  légèrimient  ;  cependant  le  malade  é|irou\e  iine 
«ertaine  difficulté  à  trouver  les  nnds,  il  s’explicpie  iiicorreelemenl. 

17  juin  1930.  -  I  i  s  rt  Ib  xi  -  i  oniiiieneeni  à  reparaîire. 

24  juin  1930.  --  .le  revois  le  malade  ajirès  24  jours.  Il  esl  encore  légèrement  liébélé. 
11  ('’ex|irime  un  peu  ilifficilenient,  il  ne  Iroiive  pas  toujours  le  mol  coiivenabli',  il  ne 
'■««(Uinaît  pas  les  lettres  et  les  ebiffres,  il  prend  par  exemple  les  chiffres  3,  -J,  .3,  ,(.l,  J 
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rt!S|i(!(;Uvi‘rii(iiil,  pour  g,  l,  c,  5;  il  lit.  (liknin  pour  iJikriiii  (c.’ost  son  iioiti),  il  ne  jieut 
pus  lire  le  nom  (i(i  sou  itiédecin  Iruiluiil,.  I/éerilure  esl  relativemeul.  plus  l'ucile,  mais 
pus  toujours  correete  ;  uiiisi,  pur  exiuuple,  invité  d’écrin!  son  nom,  le  mulude  écrit 
'riliruu  uu  lieu  de  IJikruu.  Il  iwl  sul'iisumment  insiruit  (d  eonmiît  bien  son  ortlioerujihe, 
mais  pourtuut  sous  dictée  il  écril  :  »  Aujourd’liui  je  sui  aie  élue/,  le  l)oc,t(uir  pour  me  l'aire 
exuriij'cr  ((îxumuiei'i.  l  ue  multiplication,  il  ii’a  pas  pu  I  execuüu’ correc.t(uneid.. 

A  rexamen  ueurolofriipie  on  conslate  ce  qui  suit  :  rien  des  pupilles,  mouvements 
d(‘s  ijlobcs  oculaires  normaux  ;  hémianopsie  droite  liomonyme.  l’as  d’usyméirie  faciale. 
Héflexes  Icndineux  dcw  meirdu'es  supérieurs  normaux  ;  c(mx  <les  mendires  inférieurs, 
rotuliens  et  acbilléens  abolis  ;  la  force  musculaire  di^s  membres  est  bien  conservée  des 
(hmx  (ailes.  !Si  adiadococinésie  ni  dysméirie. 

12  inillcl  10.10.  I,(î  mieux  a  réeidièrermmt  conlinué.  Aujourd’hui,  h(  malade  a  une 
(ixprcssion  normah;  s  a\()U((  Ixaimaïup  mieux  mais  pas  tout  à  fait  bien.  Il  a  commencé 
à  aller  à  la  fidu'irpie,  mais  il  évite  la  fali;,nie.  Il  lit  normahuneni  et  écrit  (a)rrectement. 
(Jhjectivemeut  on  (amstale  (unaire  l’abolitiou  des  réflex((S  roluliens  cl  u(diilléens  ;  pour¬ 
tant  à  un  monnuit  donné  j’ai  gui  obtenir  h;  réflex(i  iudiilléen  grauclua 

Héflexes  abdominaux  normaux.  Barré  néfjatif. 

La  t(aision  artéri(dle,  au  Vaipnc/.,  de  10,0  le  20  nun  1 030  a  oscillé  (uitre  1 3  et  14  maxima 
p(uiuani  louic  la  uurec  de  la  maladie  pour  redevenir  aujourd’htn  (12  juillet  1030) 
10  1/2^-  10  1/2. 

La  lempéralure  (|ui  n’a  j)as  d’ailleurs  élé  prise  réfridif'remeid  ikî  paraît  |)as  avoir  dé- 
[(assé  la  limil((  normide,  sauf  (piehpies  jours  au  début  ofi.avec  uru!  Iani;ue.(diarf;ée.elle 
seuddait  consliluer  un  état  sidifébrile  ineu. 

Les  urines  ont  élé  norrrndes,  sauf  une  fois  où  l’on  a  trouvé  0,00  de  sucre,  sans  acétone. 

Le  \\  asserrnann  du  sanj:  a  élé  franchement  négralif.  L’urée  du  sauf;  a  été  trouvé  0,28 
(d,  une  seconde  fois  0,3K  ;  les  (ddorures,  3,00  ;  le  sucre,  1,18. 

Le  diagnostic  a  nalurelhunenl  passé  giar  plusi(uirs  étapes,  selon  le  tableau  clini(iue 
variable  dans  les  diffén^td.es  |)ériodes  de  rafhadion.  L’hypolhèse  d’une  neiirasihénie, 
consécutive  à  un  surmenaf;('  inUdleclmd  et  à  des  émolionsdans  les  affaires,  hypolhèse 
satisfaisante  à  ma  prennère.  visite  médicale  (le  20  mai  1030),  ne  pouvait  [dus  ('’dre  .sou¬ 
tenue  le  lendemain  a|)rès  les  divaffations  (d  surtoul  après  les  accès  épih!|)ti((ues. 

La  pardli/sir.  t/rnà-alr  de  f(»rme  aifruë,  et  la  laini'iir  céri’hrdte.  de  haa’disation  préfron- 
tid(!  «auebe,  siirlout  la  dernière,  nous  ont  sérieus((rn(mt  r(d,enus,  mais  devant  les  mul- 
ti|des  recherehes  biolof,d(|ues  néealives  et  l’examen  du  fond  de  Tniil  et  surtout  l’évo- 
lulion  clini(|ue  nous  avons  dû  y  renoncer. 

Je  ne  m’arrête  pas  sur  le  diagnostic  de  congestion  (hémorragie)  céré¬ 
brale  ou  d'épilepsie  essentielle  tardive,  que  d’autres  confrères  ont  fait  pour 
arriver  au  diagnostic  que  je  considère  comme  le  plus  satisfaisant  et  le 
plus  juste,  celui  d’Encéphalite  épidémique  conviilsivanle.  La  période  prodro¬ 
mique  avec  le  malaise,  la  languechargée,  la  paresse  intellectuelle,  le  début 
cliniqite  brusque  par  des  accès  épileptiques,  les  recherches  biologiques 
négatives,  le  fond  des  yeux  normal,  l’évolution  favorable,  tout  ce  com- 
plexus  symptomatique  est  pleinement  d’accord  avec  le  diagnostic. 

Le  tableau,  tel  que  je  l’ai  tracé  au  Congrès  sus-mentionné,  est  en  deux 
lignes  le  suivant  :  invasion  en  général  brusque  par  des  convulsions  épi¬ 
leptiformes,  troubles  mentaux  passagers  sous  forme  de  confusion  mentale 
ou  de  délire  onirique,  extrême  variabilité  et  mobilité  des  réllexes  tendineux 
et  cutanés,  très  léger  mouvement  fébrile,  d’ailleurs  pas  constant  dans  la 
plupart  des  cas,  très  légère  hémiparésie,  disparaissant  rapidement,  liquide 
céphalo-rachidien  normal,  fond  des  yeux  négatif,  évolution  rapide  vers 
la  guérison. 


siLxNCii  nii  r>  Ff:viiii:ii  i'.km  -20:. 

Epilepsie  syphilitique  avec  examen  microscopique  du  cerveau, 
par  M.  C.-I.  riiKciiiA. 

Depuis  que  la  réaction  de  B.-W.  et  la  ponction  lombaire  sont  entrées 
dans  la  pratique  courante,  l’épilepsie  syphilitique  est  devenue  facile  à 
dépister.  En  laissant  de  côté  les  cas  exceptionnels  des  épileptiques  qui 
contractent  plus  tard  une  infection  syphilitique,  et  après  cette  infection 
Une  syphilis  nerveuse  avec  ponction  lombaire  positive,  —  et  qui  consti¬ 
tuent  de  simples  coïncidences, —  nous  allons  nous  occuper  de  l’épilepsie 
syphilitic[ue  proprement  dite.  Dans  cette  éventualité,  en  effet,  il  s’agit  d’in¬ 
dividus  avec  une  ponction  lombaire  positive,  et  qui  présentent  des  accès 
convulsifs  c[ui  sont  survenus  quelque  temps  après  l'infection.  La  ponction 
lombaire,  qui  est  positive,  peut  cependant  devenir  pour  un  intervalle  plus 
ou  moins  prolongé,  partiellement  négative,  ou  mêmenégative,  et  dans  ces 
rares  éventualités,  la  nature  syphilitique  de  l’épilepsie  peut  devenir  dilli- 
cileàétablir. 

L’épilepsie  syphilitique  constitue,  en  général,  un  sym])k)me  prémoni- 
loire  ou  concomitant  de  la  syphilis  nerveuse,  et  l’examen  mlcroscopic(ue 
nous  montre  des  lésions  caractéristiques  de  syphilis  nerveuse.  Il  existe 
Cependant  des  cas  exceptionnels  qui  présentent,  à  l’examen  microscopique 
du  cerveau,  des  lésions  d’un  caractère  très  rare  ou  môme  des  lésions  d’un 
caractère  discutable,  en  ce  qui  concerne  la  nature  syphilitique.  A  ce  point 
de  vue  en  effet,  Alzheimer,  de  même  ([ue  Malamud,  constatent  que  l’épi- 
Icpsie  syphilitique  peut  (luelquefois  nous  présenter  comme  lésions  exclu¬ 
sives  l’artérite  des  petits  vaisseaux  (de  Nissl  et  Alzheimer).  A.  Jakob,  de 
son  côté  [Zeilschr.  fiir  die  ges.  Neurol,  iind  Psijch.,  vol.  CI,  p.  240),  nous 
relate  un  cas  tout  à  fait  curieux,  en  ce  qui  concerne  le  substratum  ana- 
loinique.  Il  s’agissait  d’une  femme  dont  le  mari  était  syphiliticiue  aussi,  et 
oui  présentait  des  accès  d’épilepsie  suivis  de  troubles  psychiques.  Le 
B-W.  du  sang  était  positif,  et  dans  le  liquide  la  même  réaction  était 
positive  à  1  cc.'  ;  l’alhuminose  était  faible,  la  lymphocytose  négative, 
la  réaction  colloïdale  au  mastic  avait  donné  une  courbe  de  précipitation 
syphiliti([ue.  A  l’examen  microscopique  de  la  syphilis  hépatique,  et  dans 
le  cerveau,  aucune  lésion  inllammatoire  infiltrative.  Les  infiltrations  en 
effet  étaient  complètement  absentes  dans  les  méninges  et  dans  le  cerveau. 
Da  pie-mère  présentait  par  endroits  des  épaississements  scléreux.  Dans  le 
eerveau  existaientdes  lésions  dégénératives  assez  marquées  avec  assez  sou- 
■vent  des  troubles  de  l'architectonie  ;  gliose  modérée.  Dans  les  vaisseaux, 
légère  tuméfaction  de  l’adventice  et  des  endothéliums.  Jakob  considère  ce 
h'bleau  insolite  comme  appartenant  à  la  .syphilis,  et  déterminé  probahle- 
'^ent  par  ses  toxines.  Il  trouve  du  reste  le  même  tableau  microsco- 
P'ffue  dans  un  cas  de  psychose  tabétique  et  chez  un  idiot  hérédo-syphili¬ 
tique. 

Ilia  Walz-i..., 42  aii'i,  iiiitnM!  dans  notre  rlini(|iio  le  H  mars  11)20,  avec  le  ilia^rnosl ic 
'I  rpilepsir.  Son  père  est  iilcooli(|U(‘  ;  mariée  avec,  iin  liomme  ipii  ariirme  a\'oii'  ou  la 
syphilis.  A  eu  sept  enl'aiils  dont  ipiatre  sont  morts  peu  d(ï  temps  après  la  naissance. 
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■.'(I.;  si)i:n':n':  />/•,  sr 

l)i‘|iuis  li'dis  dits,  il  (les  iicci'S  il’rpilc|isii'  i|iii  se  cIiikhic  sciiiiiiric,  ((liclquofdis 

irii'iMi'  Iriii'i  im  l'iiiq  fuis  :  lissez  siiiiveiil  ees  iiccès  siiiil,  suivis  de  Iriiiililes  psyetiiiiiies 
li'imsitiiin.'s  (eiiiiriisidii  el  iiiiimlsidiis).  A  piiid,  ces  Il■dllllles  ipii  iieediiipiiqiieiil.  les  iireès, 
dii  ne  cdnsliile  p;is  de  rléiiieiiee  nn  iiiilres  Il•dlll)les  psyidiiqiies.  I,es  pupilles  sont  iné- 
•  •■ides,  iivee  le  ediildiir-  irrédiiliei-,  ii\ee  les  l'éindidiis  pliolii-inoli'iees  li'ès  l'édiiitos.  I.e 
li.-W.  du  siiiiq  est  pdsitil'  ;  diins  le  liqiiide  eéplnild-riieliidien  :  iilliiiniindse  (Pondy  ]idsi- 
lil'l,  li'dère.  lyinplineylose  !)  ce.  linnlel -Wiisserniiinn  pnsit il' (( VIC,  4  f  -f-).()n  instiluo 
un  I  l'iiiteinenl  intense  iivee,  néusiilviirsnn  et  eyiinnee  de  inerenre;  ri'tiit  do  lii  iriiiliide 
eependiiiil,  s’iidiri'ii ve  priiirressiveinerd ,  elle  pi'ésenle  nue  lé"'('i'e  dénienco  et  suceoiiibe 
en  élut  de  iniil  le  40  septendire  l'.l'.’d. 

A  reMiinen  miieriiseiipiipre  du  eerveiiii,  ediiu-estidii  intense,  ediiime  nu  tl•duvedu  reslc 
idiez  les  iniiliiiles  c[ui  sueedinlieni  en  éliil  de  niiil,  u\e,e  i|uel((ues  sufl'iisidiis  liénidri-u- 

Siie  les  piii'lies  lulérules  du  lA''  \enlrieule  quelipies  q,-,||iulu I iinis  épendyiniiii'cs.  I.es 
Nidsseiiux  de  lu  luise  présenleiil  île  l’ul liéi’inne.  I.es  inénini;es  sonl  nn  peu  épiiissies, 
sni'tdut  duns  lu  ré;.ddn  tninld-piiriélule.  Aux  pniinidiis,  lulierenlnse  piilinonuii'e 

A  rexiiriH'ii  iniefnseiipique,  les  niénlnqes  nnns  présenleiil  pue  endi'oits  des  é|iîiissis- 
seiiionts  scléreux,  quelquernis  niénie  niidnluires.  Sur  des  seelions  de  plusieurs  régions 
du  eerveiiii  nnus  n’iivuns  reneontré  iiuenne  intill  rui  ion.  Nniis  iivinis  e(qieniiani  reneonire 
quelques  vuisseunx  qui  ruppeluient  l’urtérite  îles  pidtts  vuisseiinx,  Duns  le  ecrveuii 
uiieinie  intiltrulidn  périvuseuluire.  On  reneonire  eependunt  des  iilléi'ulions  assez  niar- 
qnées  des  eelliiles  nerveuses;  ees  allérulions  eelliiluires  présentent  surlnut  le  curaelère 
(dironiqiie  ;  Il  exisie  eepenilunt  des  eellnles,  nioiiis  iidinlirenses  il  estvruqiini  présentent 
des  ultérutions  aiguës  dues  à  rineldeiit  tiniil  (état  de  mal).  Assez  souvent  les  altératiiins 
eellnluires  sont  si  inlenses  que  rureliiteetonie  est  dérunp'ée.  lui  névroolie  est  peu  liyper- 
I  l'dpliiée  (d.  ne  présente  pus  l’uspeel  qu’on  voit  dans  lu  purulysie  oénérule  ou  la  dénienee 
si'uile  |uir  exemple.  Les  xiiisseaiix  présenleni  de  légères  lésions  de  lilirose  ou  sclérose 
eupllluire  et  ipielquel'ois  nue  liyperlropliie  de  remlol liélinm  et  de  l’udvenl ice.  L’as|iecl 
d' l'urlérite  dns  jielils  vuisseunx  de  INissl  id.  Alzlieinier  ne  se  constate  que  niremenl  et 

d' .  miiTiiùre  peu  muniiiée,  si  bien  ((ii’on  pourrait  parler  d'une  l’orme  aliorlive.  Les 

lii'oduils  de  déelnd  sont  uhondunts. 


(>oinme  nous  venons  de  le  voir,  notre  cas  est  toulà  l'ait  idenli<[ue  à  celui 
de  Jakob.  Basé  par  conséc|uent  sur  l’observation  de  Jakob  et  sur  celle  que 
je  viens  de  relater,  de  même  qu’en  partie  sur  quel([ues  observations  de 
Jakob,  on  peut  alïirmer  (|ue  dans  des  cas  exceptionnels  l’éijilepsie  syphi- 
lili(|ue  peut  présenter  à  l’examen  microscopitiue  des  lésions  exclusivement 
rléifénératives  ;  les  lésions  inliltratives  man(|uent  complètement,  et  par 
places  on  ])eiit  rencontrer  c[uel(|ues  aspects  abortifs  de  l’artérite  de  Nissl 
et  Al/Jieimer.  Comme  nous  l’avons  déjà  dit,  ces  altérations  purement  dégé¬ 
nératives  ont  été  déjà  rencontrées  dans  d’autres  affections  syphilitiques 
(pie  répile|)sie.  [..’interprétation  étioloffique  et  l’explication  anatomique 
de  ces  cas  est  assez  dillicile  et  discutable.  Les  antécédents  syphilitiques 
de  ces  malades,  les  pujiilles,  les  réactions  biologiques,  constituent  des 
épreuves  sulbsantes  [lour  la  nature  syphiliticpic  de  l'alfection.  L’examen 
microscopicpie  cependant  nous  montre  des  altérations  dégénératives  et 
pas  du  tout  inliltratives,  comme  on  devrait  s’y  attendre.  Est-ce  que  cette 
constatation  est  sullisante  pour  éliminer  sans  discussion  la  syphilis  ?Nous 
savons  à  ce  point  de  vue  (pie  l’artérite  des  petits  vaisseaux  se  caractérise 
justement  jiar  l’absence  d’infiltrations  ou  par  des  infiltrations  très  dis¬ 
crètes.  La  nature  spécifique  de  ces  artérites  a  été  déjà  nettement  établie. 
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«t  Sioli  a  pu  mettre  les  spirochètes  en  évidence.  D’antre  part  Jakob,  Ma- 
lamud,  Robnstow,  Lowemberg,  Urechia,  ont  décrit  des  cas  de  syphilis 
combinée  avec  l’artério-sclérose,  on  les  infiltrations  étaient  tout  à  fait  dis¬ 
crètes,  manquaient,  ou  se  trouvaient  seulement  discrètement  limitées  aux 
méninges.  Nous  possédons,  par  conséquent,  une  série  d'ohservations  qui 
démontrent  que  la  syphilis,  exceptionnellement,  et  dans  des  conditions 
fiui  nous  échappent,  peut  se  présenter  sous  un  aspect  à  peu  près  complè¬ 
tement  dégénératif  ;  l’inllammation  avec  infiltrations  étant  absente.  Com¬ 
ment  expliquer  ces  bizarres  constatations  ?  On  peut  supposer  avec  la 
majorité  des  auteurs  qu’il  s’agit  d’un  processus  cicatriciel  en  voie 
de  disparition,  l’infiltration  disparaissant  et  laissant  persister  seulement 
1  irritation  des  tuniques  endothéliales  et  adventitielles.  Il  n’est  pas  exclus 
que  le  traitement  intense  fa  vorise  l'installation  de  ce  tableau  (nous  savons 
quon  peut  rencontrer  des  lésions  cellulaires  irréparables  à  côté  de  lésions 
réparables),  surtout  dans  les  cas  de  paralysie  générale  stationnaire,  de 
meme  que  dans  des  cas  traités  avec  la  malariathérapieon  peut  rencontrer  le 
meme  aspect  de  l’artéritedes  petits  vaisseaux.  On  ne  peut  pas  parler  d’une 
toxine  syphilitique,  —  parce  que  nous  ne  connaissons  pas  ces  toxines,  — 
otmême  si  elles  existent,  les  toxines  syphilitiques  doivent  être  constantes 
ot  devraient  produire,  en  conséquence,  le  même  tableau  dégénératif,  dans 
tous  les  cas  de  syphilis.  Rappelons  aussi  que  dans  la  syphilis  viscérale, 
Nissl,  Marchand,  Versé,  Hcubner,  Schmauss,  ont  décrit  des  artérites 
sons  infiltrations,  (ies  observations,  si  peu  nombreuses  jusqu’à  présent, 
•■éclamcnt  par  conséquent  de  nouvelles  recherches  dans  cette  voie,  et 
0  oublions  pas  qu’il  n’existe  pas  de  règle  sans  exception. 


Syndrome  de  Benedikt  après  la  scarlatine,  jiar  M.  (’.-I.  riux.Hi.v. 

Nous  donnons  l’observation  de  ce  cas  qui  constitue  une  complication 
tout  à  fait  rare  de  la  scarlatine,  et  soulève  en  même  temps  la  question  de 
0  localisation  anatomique  de  ce  syndrome. 

Itiil...  ItoléïK'.âHée  rie  1 1  ans;  rien  d’annrmal  dans  ses  aniéeédenis  liérédo-collaléraux. 

■  maladie  a  di'Inilé  quatre  années  auparavant  ;  la  malade  a  eu  en  elTet  une  searlaline 
■'ssez  maladie  a  laissé  eornme  so(|uellcune  lésrère  liérniparésie,  suiv  ie  d’un 

‘l'mitremblement  droit  ;  deux  ans  après,  les  trenililements  du  membre  inférieur  ont 
■'  peu  lires  disjiaru,  en  même  temps  qu’ils  soni  devenus  plus  intenses  dans  le  membre 

supérieur. 

Le  cœur,  les  poumons,  les  orf'anes  de  la  cavité  abdominale  ne  présentent  rien  d’anor- 
;  l’urine  ne  contient  ni  albumine  ou  sucre  ;  la  ponction  lombaire  est  néiralive  ;  l’ap- 
Pareil  oculaire  ne  présente  rien  d’anormal.  Asymétrie  faciale  due  à  une  léffère  spasti- 
O'Ié  droite.  Les  réflexes  tendineux  du  côté  droil  trèsexasférés  avec  tendance  au  clonus  ; 
a  percussion  de  la  jiatelle  franche  produit  un  réflexe  coniralaléral  des  adilucicürs 
^mits.  A„  réflexe  médio-imbien  les  adducteurs  droits  répondent  d’une  manière  exa- 
sOfee.Lcs  réflexes  cutanés  ne  présentent  rien  d’anormal.  Aucun  trouble  de  la  sensibilité. 

endant  la  marclie  on  remarque  une  léfrère  spasticité  du  membre  inférieur  droit  ; 
'l'miid  on  iinfirime  des  mouvements  passifs  on  constate  une  léfrère  rifridilé;  les  trem- 
^^^^oinents  soid,  inconstants  et  très  léfrers,  et  apparaissent  surtout  quand  la  malade 
'“I  des  efforts  avec  les  membres  supérieurs.  ^ 
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Le  iiioiiilne  suporii'ur  droit,  rsl  üiiinio  do  trotnblonionls  ii'^'^oz  iiroiionoos,  ([ui  s’oNa- 
fîoroiit,  iioiidant,  les  efforts  et.  les  niouveinonls  iiilonl ioiiiiols  ;  ils  diminiieid.  nu  rejios  et 
dis|iarnisseiil.  pendant  le  sommeil,  des  I remljloments  ont  un  ciiracLère  intermédiaire 
entriî  ta  idiorée  et  les  tremidcments  parkinsoniens.  ICn  même  temps  f|ue  ees  tremble¬ 
ments,  on  eoiistate  de  l’ndiadococinésie.  J. a  foire  dynamométriipie  est  de  25  a  frauclie 
et.  de  20  à  droite. 

Il  s’agit  donc  dans  notre  cas  d’une  fillette  de  11  ans,  qui  fait,  à  la  suite 
d’une  scarlatine,  un  syndrome  pédonculairc  droit,  caractérisé  par  une 
rigidité  modérée  du  membre  inférieur  droit  avec  un  caractère  extrapyra¬ 
midal,  et  des  tremblements  du  membre  supérieur  droit  ([ui  avaient  un 
caractère  intermédiaire  entre  les  tremblements  parkinsoniens  et  la  chorée; 
la  force  dynamométrique  était  moins  forte  (|ue  du  côté  sain  gauche  ;  on 
ne  constatait  aucune  parésie  des  nerfs  moteurs  oculaires. 

De  l’avis  de  Souques,  Crouzon  et  Hertrand  (Revue  Neurol.,  oct.  1930) 
nous  croyons  ([u’il  s’agit  d’un  syndrome  de  Benedikt  du  type  supérieur,  dû 
à  une  lésion  du  noyau  rouge  et  du  pédoncule  cérébelleux  supérieur. 

Sur  la  paraplégie  spasmodique  infantile  d’origine  syphilitique,  par 

M.  l’oeow  (de  lamingradj  (Serviei*  des  maladies  nerveuses  de 

riiôpilal  Metelmikoff I. 

Dans  le  domaine  important  delà  syphilis  nerveuse  des  enfants  et  en 
particulier  dans  la  question  de  la  paraplégie  spasmodique  il  reste  encore 
beaucoup  de  points  obscurs. 

Les  idées  anciennes  sur  la  fréquence  des  formes  spinales  pures  de  la 
syphilis  chez  les  enfants  sont  soumises  actuellement  à  bien  des  critiques, 
car  dans  l’énorme  majorité  des  cas  nous  avons  alïaire  aux  combinaisons 
des  symptômes  cérébraux  et  spinaux.  Il  semble  que  ces  formes  pures  se 
présentent  avec  une  rareté  assez  grande. 

Les  quatre  cas  dont  nous  apportons  ici  la  description  pourront  contri¬ 
buer  dans  une  certaine  mesure  à  l’éclaircissement  de  ces  problèmes. 

(êx-i  I.  -  Ijiiii  pclild  nili'  It....  i;  ans,  est  lailrêa  avec  te  (liiifriiDstio  de  la  sypliilis  con- 
{réiiitale  secondaii'c.  iiW  I  '  !  !  .  I.e  dêljut  de  la  maladie  se  fit  il  y  a  (pialre  ans  par 
un  alTaildissement  des  e.xtrémilés,  rapparilinn  de  la  ripidilé  et  des  crampes.  I/enfant 
est  née  a  terme. 

18  tlrcfniliir  I'.i2r.  -  Il  V  a  une  parapi  ;fric  spasmodiiiue  ;  la  flexinn  des  membres  intr* 
rieurs  se  fait  avec  dilliculté.  les  pieds  sont  en  l'ajuinisme.  bes  daiets  des  mains  sont  Hêcliis 
en  poiiiçr,  ies  pouces  serres  aux  paumes  des  mains.  Sijfue  de  Hnhiiislci  des  deux  cAtês, 
les  réllexes  tendineux  sont  exagérés.  De  temps  à  autre  on  observ  ■  des  mouvements 
aulomaliipies  des  e.xtremites.  I extension  (tes  pieds  et  la  flexion  des  mains.  l’as  de  trou¬ 
bles  de  la  sensibilité,  bes  mouvements  des  fjlobes  oculaires  se  font  norinalement,  1rs 
pupiiles  sont  en  m\ilriase,  ne  reafnssani  pas  à  la  lumiiire. 

I.  'enfant  a  des  dents  d’I  lutcliinson  et  un  crâne  microciiplialiipie. 

J. e  regard  est  va;<ue,  elle  ne  fixe  pas  les  objets,  les  clif,'uements  dos  paupières 
sont  rares.  ,\inbliopie.  .\nisocorie.  Ou  constate  une  arriération  psycliiijuc  profonde  : 
l’enfant  jiarlo  très  peu,  avec  dilticultè,  comiirund  mal  ;  réa^'it  mal  aux  événements 
extérieurs,  etc. 

Mouvements  involontaires  constants  des  extrémités  (fui  sont  en  état'dc  rigidité  spas- 
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modique  ;  parfois  on  observe  des  contractions  cloniques;  opisthotonos.  Pour  le  reste; 
môme  6tat  qu’au  premier  examen. 

l’endant  le  dernier  mois  de  la  vio  de  la  malade  apparurent  des  accès  épileptiformes, 
un  strabisme  passager,  une  rétention  dos  urines  avec  sueurs  abondantes  et  somnolence. 
-■Aggravation  rapide.  Mort  le  19  février  19'29. 

Le  diagnostic  :  Diplégie  cérébrale  spasmodique,  imbécillité. 

Autopsie  le  -20  février. 

Par  endroits,  surtout  dans  les  régions  frontale  et  pariétale,  la  dure-mère  est  fortement 
adhérente  aux  méninges  molles  ({ui  sont  épaissies  dans  ces  régions.  L’écorce  des  lobes 
frontaux  s’alTaissc  un  peu,  elle  a  une  consistance  ferme  et  les  circonvolutions,  surtout  à 
gauche,  sont  grêles.  Les  ventricules  cérébraux  sont  notablement  élargis,  remplis  par  du 
liluide  clair  et  limpide. 


Les  méninges  dures  et  molles  de  la  moelle  épinière  sont  lisses  et  brillantes.  La  moelle 
est  d’une  consistance  un  peu  dure,  les  contours  de  la  substance  grise  sont  partout  bien 
nets. 


Ën  rê.'.iimé,  l’autopsie  montra  une  pachy-lepto-méningite  cérébrale  libreusc  chroniijue  ; 
Une  hydrocéphalie  externe  et  interne. 

L  examen  microscopique  de  la  moelle  épinière  sur  des  jiréparations  colorées  par  la 
méthode  de  Hpielmci/er  montra  sur  toute  la  longueur  de  la  moelle  une  ilcgcncresccnce 
faisceaux  pi/ramidaux  croises,  bien  nette. 


Ainsi  donc,  cliniquement,  ce  cas  est  caractérisé  par  une  paralysie 
spasmodique  des  extrémités  supérieures  et  inférieures,  par  des  con- 
Ifactions  cloniques,  par  des  troubles  du  développement  et,  probable- 
ment,  par  une  atrophie  des  nerfs  optiques  avec  des  phénomènes 
Papillaires. 

Du  point  de  vue  anatomique,  les  faits  principaux  sont  :  1“  une  pachy  et 
leptoméningite  chronique  de  la  convexité  (tandis  que  les  méninges  spi¬ 
nales  restent  intactes)  ;  2“  une  atrophie  de  l’écorce  des  lobes  frontaux 
(«  atrophie  scléreuse  »  de  Bechlerew)  et  une  microgyrie  de  la  même 
fngion  ;  3“  une  hydrocéphalie  externe  et  interne.  Dans  la  moelle  épinière, 
nne  dégénérescence  systématisée  des  voies  pyramidales,  en  l’absence 
fl  autres  altérations  du  côté  des  vaisseaux,  des  enveloppes  et  de  la  glie. 

Par  conséquent,  le  processus  pathologique  se  développe  primitivement 
uans  les  méninges  et  l’écorce  cérébrale,  les  lésions  médullaires  sont  au 
Contraire  secondaires,  se  réduisant  à  une  dégénérescence  systématisée  des 
misceaux  pyramidaux. 

Cas  IL---  1>...,  petil  fiar(,oii  de  trois  ans  et  demi, est  entré  le  23  janvier  1929  avec  le.  dia- 
Hnostic  de  la  siipliilis  coiuiènitale. 

Le  front  est  bas,  microcêphalio.  Dents  d’Hutchinson,  la  voûte  palatine  est  ogivale. 
Arriération  mentale  profonde.  Strabisme  convergent.  Le  regard  est  vague  et  l’en- 
ant  ne  (ixe  pas.  Les  pupilles  sont  égales,  la  réaction  à  la  lumière  est  conservée. 

enfant  no  parle  pas.  La  bouche  reste  constamment  ouverte.  Sa  tête  est  rejetée  en 
arrière  et  il  ne  peut  pas  la  relever.  Il  ne  peut  se  tenir  debout  ni  assis  sans  être  soutenu. 
®s  extrémités  sont  agitées  par  des  mouvements  involontaires  qui  les  mettent 
antôt  en  extension,  tantôt  —  et  le  plus  souvent  —  en  flexion.  Les  pieds  sont  étendus, 
‘aurs  doigts  sont  fléchis. 

Les  réfiexes  roluiiens  et  achilléens  sont  exagérés,  égaux  des  deux  côtés  ;  les  réflexes 
Plantaires  sont  vifs,  mais  le  signe  de  Babinski  fait  défaut. 

Les  réflexes  abdominaux  sont  vifs  et  égaux  des  deux  côtés.  Les  membres  supérieurs 
aant  coilés  au  tronc,  les, coudes  fléchis,  les  poiçgs  fermés.  11  no  peut  rien  saisir  avec  ses 
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itiiiins.  Les  i-.'flexcs  tendineux  des  meiulji-es  siipéi'ieurs  sont  aussi  exasjérés  des  deux 
oùtés.  .Mais  les  j)liénonièues  spasliiiues  et  paealy l,i([ues  sont  ici  bien  muins  |irnnonoés 
i[ue  du  oiH'!  di‘S  niemljres  inl'éeieues. 

l’as  de  tniuliles  nets  d<'  la  sensibilité,  l’as  de  ti'uiildes  sphinctériens. 

ffiui/iiuslic  :  Diplétrie  cérébrale.  Imbécillité. 

Cas  III.  -  -  l’etite  rilli’  I!....,  usée  de  7  ans.  Kntre  le  14  janvier  l'.é.’ll  avec  le  diagnostic 
de  la  syphilis  congénitale. 

Indiécilllté  profonde.  L’enfant  a  im  front  olym|]ien,  le  fae.ies  ridé  ;  elle  ne  parle  pas. 
Strabisme  convergent,  anisocorie,  mydriase  ;  les  pnpilhrs  ne  l'éagissent  pas  h  la 

I.  'enfant,  couclnh^  ou  assise,  reste  pliée  sur  elle-même  ;  les  deux  membres  inférieurs 
et  le  membre  supérieur  gauche  sont  complètement  lléchis  et  collés  au  tronc  en  état  de 
paralysie  spasmodiifui'.  Les  réflexes  timdineux  sont  fortement  exagérés,  ébauche  de 
signe  de  liabinski  .-i  gauche  Les  réflexi's  abdominaux  sont  conservés.  L(!s  sphincters 
fonctionnent  nornndeiuent.  La  sensibilité  paraît  conservée.  Forte  cyanose  des  extré- 

J. c  (lifif/niixtir  :  Idiotie,  triplégie  cérébrale  spasmodiqui'. 


(^c.s  (leux  derniers  cas  sont  en  somme  analogues  au  premier  et  forment 
avec  lui  un  seul  groupe.  Il  y  a  les  mêmes  troubles  profonds  du  dévelop¬ 
pement  mental,  les  mêmes  phénomènes  dystrophi([ues,  les  troubles  ocu¬ 
laires,  etc.,  compliqués  par  une  quadriplégie  spasmodique  dans  le  second 
cas  et  par  une  triplégie  dans  le  troisième. 

Ainsi  donc,  les  trois  cas  ([ue  nous  venons  de  décrire  sont  caractérisés 
cliniquement  avant  tout,  par  des  troubles  du  développement  de  l’organisme 
en  général,  et  par  une  arriération  mentale  profonde.  Sur  ce  fond  se  déve¬ 
loppent  progressivement  les  phénomènes  paralytiques  de  la  quadriplégie 
spasmodique  avec  prépondérance  de  la  spasmodicité  sur  la  paralysie  et 
une  précocité  et  intensité  des  troubles  plus  grandes  du  côté  des  membres 
inférieurs  ejue  des  membres  supérieurs  :  le  tableau  se  complique  toujours 
par  des  troubles  oculaires. 

A  l’examen  anatomi([ue  de  notre  premier  cas,  nous  avons  constaté  des 
lésions  des  hémisphères  cérébraux  et  de  leurs  enveloppes  avec  participa¬ 
tion  secondaire  de  la  moelle  sous  forme  de  dégénérescence  systématique 
des  voies  ])yramidales.  Par  analogie,  nous  admettons  les  mêmes  lésions 
pour  les  deux  autres  cas.  Il  est  donc  évident  ([ue  nous  avons  ici  affaire  non 
pas  avec  des  paralysies  spinales,  mais  bien  avec  des  paralysies  spasmodi¬ 
ques  syphililiques  cérébrales. 

Du  point  de  vue  évolutif,  nous  avons  évidemment  ici  des  formes  mixtes 
de  la  syphilis  nerveuse,  une  combinaison  des  faits  anatomo-cliniques 
d’origine  récente  (les  lésions  méningées)  et  ancienne  (phénomènes  pupil' 
laires,  l’atrophie  optique). 


Cas  1\'.  -  --  l’i'tit  gari,;oii  A...,  d(^  2li  mois,  est  entré  le  4  avril  1921)  avec  le  diagnostic 
do  la  syphilis  héréditaire  gommeuse. 

\'ers  l’âge  d’un  an,  lorsque  l’enfant  aurait  dû  comrmmoer  à  marcher,  ses  parents 
remarquèrent  <{ue  ses  jambes  étaient  trop  faibles  et  qu’il  ne  pouvait  pas  s’en  servir. 

L’enfant  est  très  pâle,  anémié  et  maigre.  Son  développement  physique  et 
psychi([ue  est  normal  à  tous  les  points  de  vue  et  proportionnel  à  son  âge  ;  il  commenra 
à  parler  à  l’âg  •  habituel. 
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Los  pupilles  sont  éf^alos,  lu  rouctiou  ù  lu  luiuièir  ost  conservée  ;  le  fond  de  IVril  <’st 
normal.  L’onfunt  se  tient  bien  assis,  se  sert  biim  de  ses  inuins,  dont  la  force  est  normale. 
Las  d’atrophies  musculaires  ;  le  louas  musculaire  est  uornud.  I.es  l'éflexes  tendineux  et 
osléo-périoslaux  sont  vils  et  '‘eaux. 

Il  y  a  une  paraplégie  spasmodique.  L'eid'uut  peut  se  Uuur  (h'hout  ni  marclier;  lu 
force  musculaire  des  membres  inférieurs  est  uettemeut  dimijiuée.  Les  réflexes  rotuliens- 
ot  achilléens  sont  égaux  mais  fortement  (exagérés  ;  le  signe  d('  llahiiinki  est  positif  des 
deux  côtés,  clonus  du  [lied  bilatéral.  Les  muscles,  eu  état  de  rigidité,  sont  légèrement 
atrophiés  ;  pas  de  contractures.  Les  réflexes  abdonunaux  sont  abolis.  11  n’y  a  pas  de 
ti'oubhis  d(!  la  sensilblité,  ni  du  côté  des  sidiiucters. 

Le  (liai/iwsiir  :  paru|ilégie  spiindc'  spasmodi(iue  {il’lù'li). 

Ce  dernier  cas  est  dilTérent  des  autres.  Ici,  d'une  pari,  le  développement 
physique  et  mental  de  renfant  est  tout  à  fait  normal  et  proportionnel  à 
'âge  et,  d’autre  part,  la  paralysie  à  évolution  progressive  frappe  uni¬ 
quement  les  membres  inférieurs,  laissant  complètement  indemnes  les 
uiembres  supérieurs  et  les  nerfs  crâniens.  La  sensibilité  et  les  fonctions 
spbynctériennes  restent  également  normales. 

Nous  avons  donc  ici,  contrairement  aux  cas  précédents,  en  l’absence  de 
tout  symptôme  cérébral,  une  paraplégie  spasmodique  sgpliililique  spinale 
pure,  bien  analogue  à  la  paralysie  d'Erb. 

Des  cas  analogues  au  nôtre  sont  décrits  par  bien  des  auteurs,  mais 
comme  des  faits  assez  nwos.  (Friedmann,  Hojfmann,  Higier,  Sachs). 

De  plus,  on  trouve  dans  la  littérature  des  descriptions  intéressantes  des 
paraplégies  spasmodiques  chez  des  frères  et  des  sœurs  des  syphilitiques 
congénitaux  {Ichougounow,  Vizioli,  Mingazzini,  Higier). 

Prenant  en  considération  tous  ces  faits  et  aussi  nos  cas  personnels  (sur¬ 
tout  le  IV**),  nous  voulons  soulever  ici  un  problème  qui  ne  manque  pas,  i\ 
notre  avis,  d’un  certain  intérêt. 

Nous  entendons  par  là  les  relations  entre  les  faits  de  cet  ordre  et  la  a  pa¬ 
raplégie  spasmodicpic  familiale  »  de  Slrümpcll-Lorrain,  en  élargissant  ce 
groupe  comme  le  font  beaucoup  d’auteurs  actuellement  et  en  y  faisant 
entrer  des  cas  sporadiques  assez  fréquents,  sans  caractères  héréditaires 
l^ien  nets,  et  même  des  cas  compliqués  par  des  phénomènes  cérébraux 
diffus  ou  localisés. 

Nous  voulons  souligner  ce  fait,  que  la  symptomatologie  delà  majorité  des 
cas  des  auteurs  cités  plus  haut,  de  même  que  de  nos  cas  personnels  (sur¬ 
tout  le  IV«)  rappelle  en  gros  le  tableau  clinique  de  ((  la  paraplégie  spas- 
tique  fam  iliale  »  en  prenant  cette  forme  nosologique  dans  une  conception 
fooderne  élargie. 

La  ressemblance  symptomatique  de  tous  ces  faits  est  évidente  et  cela 
soulève  le  problème  de  l’origine  syphilitique  d’un  certain  nombre  des  cas 
l'apportés  au  groupe  de  «  la  paraplégie  spastique  familiale».  Nous  enten¬ 
dons  par  là,  non  pas  les  cas  purs  de  la  paraplégie  familiale,  mais  surtout 
CS  formes  cérébrales,  partageant  bien  l'opinion  de  certains  auteurs  sur  la 
nécessité  de  cette  distinction  (Oppenheim). 

De  même  les  cas  familiaux  de  la  forme  de  Striimpell-Lorrain  peuvent 
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être  rapprochés  des  cas  également  l'amiliaiix  de  la  paraplégie  spaslique 
chez  les  s}’philiti([ues  congénitaux. 

Le  caractère  familial  dans  ces  derniers  cas  est  particulièrement  diiïicile 
à  interpréter.  Mais  la  transmission  héréditaire  et  familiale  est  propre 
aussi  à  l’infection  syphilitique,  et  dans  les  cas  d’une  certaine  prédisposi¬ 
tion  constitutionnelle,  peuvent  apparaître  chez  plusieurs  enfants  infectés, 
membres  d'une  seule  famille,  des  symptômes  analogues  d’atteinte  du  sys¬ 
tème  nerveux. 

L’opinion  de  Higicr  relative  à  ses  cas,  d’après  la([uelle  la  syphilis  joue¬ 
rait  seulement  le  rôle  d’un  agent  provocateur  en  présence  d’une  abiotro- 
])hie  familiale  préexistante  de  la  moelle  épinière,  ne  nous  semble  pas 
exacte. 

Nous  croyons  plutôt  que  c’est  précisément  la  syphilis  ([ui  frappe  cer¬ 
tains  systèmes  du  système  nerveux  central  chez  les  enfants  hérédo-syphi- 
liticiiies  de  la  même  façon  (jiie  cela  a  lieu  dans  la  syphilis  acquise  des 
adultes,  mais,  dans  le  premier  cas,  viennent  se  joindre  des  troubles  du 
développement  de  l’organisme  et  du  système  nerveux  (|ui  compliquent  le 
tableau  anatomo-clinique. 

A  l’appui  de  notre  opinion,  nous  pouvons  nous  rapporter  aux  cas  bien 
connus  de  la  démence  paralytique  chez  des  parents  et  leurs  enfants  ou 
bien  chez  des  frères  et  sœurs  dans  les  cas  de  la  syphilis  congénitale. 
Pourtant  personne  ne  considère  la  paralysie  générale  comme  une  maladie 
héréditaire,  c'est-à-dire  liée  à  une  structure  génétique  ])articulière. 

■Nous  voulons  onoon'  alliror  l'attontiori  sur  oci  l'niL,  (luo  cc^rlains  auteurs  décrivent 
inètiie  des  »  roriacs  de  transition  »  entre  lu  maladie  de  SlvümpcU-lMrrain  et  celle  de  Fried- 
rcicli  {l.orrain,  lionne,  Thompson,  Hmimoml  et  llose,  l'oix  p.l  TrnlicJwff). 

Quant  à  la  maladie,  de  l''riedreicli,  nous  avons  déjà  émis  l’opinion  que  la  syphilis  peut 
jouer  un  rôle  dans  l’étiolofîii^  de  c(!tli‘  maladie  (N.  A.  l’opow,  Arch.  /.  Psiir.  :i.  Neur.,  Bd 
7éet88). 

Pour  conclure,  nous  soulignons  ce  fait  que  notre  but  est  simplement  de 
poser  le  problème,  et  surtout  d'attirer  l’attention  sur  l’étiologie  des  nom¬ 
breux  cas  sporadiques  ou  compliqués  par  des  phénomènes  cérébraux  et 
([u’on  rapporte  aussi  fréquemment  à  la  paraplégie  familiale  de  Slriimpell- 
Lorrain. 

L’importance  de  la  syphilis  congénitale  ici  estdilTicile  à  exagérer,  sur¬ 
tout  en  prenant  en  considération  les  troubles  du  développement  détermi¬ 
nés  par  l’infection  à  la  période  embryonnaire. 


Contribution  à  l’étude  du  syndrome  de  l’artère  cérébelleuse  posté¬ 
rieure  et  inférieure,  ])ar  M.  Porow.  n’ravail  du  S(Tvi(;(!  iieu- 

rologi(pu'  de  l’hôpilal  Mrlchniknff,  Leningrad). 

A  l’étude  du  thrombose  de  l’artère  cérébelleuse  postérieure  et  inférieure 
sont  consacrés,  comme  on  sait,  des  travaux  des  auteurs  les  plus  remar- 
cpiables  de  l’actualité  (Babinski,  Nageotle,  Wallemberg  et  d’autres).  Mais 
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celte  question  ne  cesse  d’attirer -rattention  grâce,  avant  tout,  aux  grandes 
■variations  de  son  tableau  clinique,  dépendant  probablement  des  variations 
individuelles  de  la  vascularisation  de  cette  région,  ou  bien  de  l’existence  de 
nombreux  cas  abortifs.  Il  semble  que  c’est  bien  ce  dernier  fait  qui  amena 
les  auteurs  à  isoler  toute  une  série  de  divers  types  de  ce  syndrome. 

Des  cas,  relativement  peu  nombreux,  qui  s’accompagnent  d’une  étude 
anatomique,  ont  une  importance  toute  particulière  :  ils  offrent  un  grand 
intérêt,  car  ils  nous  fournissent  aussi  un  matériel  précieux  pour  l’éclaircis- 
seuientde  certainsjproblèmes  delà  pathologie  générale  du  système  nerveux 
central. 

A  ce  point  de  vue  les  cas  que  nous  allons  exposer  méritent  l'attention. 

^  OiîsuuvAïioM  I.  —  Lo  maUdo^V...,  âgé  de  02  ans,  pensionnaire  do  l’Etat,  est  entré  à 
1  hôpital  le  10  juin  19'2'.)  avec  dos  symptômes  d’artériosclérose  et  de  myocardite. 


se  considère  maliide  depuis  un  an.  Du  côté  du  système  nerveux  on  ne  signalait,  à 
mtr  ;e,  ((u’un  léger  ptosis  de.  la  paupière  droite. 

Le  H  juin  .  p,  n,,(  rétrécissement  de  la  pupille,  une  exoplitalmio 

l'oito  et,  pour  la  preunière.  fois,  une  voix  rauiine  est  signalée.  .\  l’examen  des  urines  :  la 

*  'usité  est  de  Kilo,  la  réaction  est  alcaline  ;  pas  de  sucre  ni  albumine. 

Le  17  juin.  --  Premier  (examen  neurologique  :  la  démarche  est  très  ataxi(iue  avec 
chute  du  droit,  la  voix  ((st  rau(iuc  ;  il  y  a  la  triade  de  Cl.-licrnard-Uormr  et  des 
■■oublcs  do  la  sensibilité  dissociés  depuis  environ  le  second  espace  intercostal  en  avant 
h  t  en  arrière  de  la  hautcuir  correspondante)  du  côté  opposé  au  .S,  Cl.  Bernanl-Horner. 

Le  20  juin.  —  nifit  ac.lncl  :  Le  malad(!  debout,  lors(ju’il  lixe  le  parquet,  se  lient  bien  en 
'•'luilibre,  mais  aussitôt  (pn^  son  attention  est  distraite,  il  penche  et  tombe  sur  le  côté 
•■Oit  ;  l((s  yeux  fermés,  les  oscillations  vers  la  droite  augmentent.  Pendant  la  marche, 
'Livie  également  à  droite  et  son  corps  penche  du  meme  côté  ;  il  ne  peut  marcher  qu’en 

*  '*PPuyant  contre  les  murs  avec  la  main  droite  ;  la  démarche  est  ataxique, 

L  y  a  une  paralysie  du  sympathique  cervical  droit  :  ptosis  sympathique  de  la  pau- 
P'ere  droite,  rétrûcisseim^nt  de  la  pupille,  l’oxophtalmic.  11  y  a  une  certaine  «  asymétrie  » 
Ce  la  face.  Les  réactions  piqtillaires  à  la  lumière  cl  à  l’accommodation  sont  vives.  Para- 
ysie  de  la  corde  vocale  droite  ;  les  mouveiuents  des  piliers  de  la  voûte  palatine  sont 


214 


SOCIÉTÉ  DE  NECROLOGIE  DE  PARIS 


normaux  ;  pas  de  troubles  de  la  déglutition.  Pas  de  troubles  du  coté  des  autres  nerfs 
crâniens  ;  en  particulier,  pas  de  troubles  de  la  sensibilité  sur  le  territoire  du  trijumeau. 
Aucun  trouble  moteur  du  côté  des  extrémités  :  les  mouvements  actifs  et  passifs  sont 
normaux,  la  force  musculaire  est  également  conservée  des  deux  côtés.  Les  réflexes 
tendineux  des  extrémités  supérieures  sont  vifs  et  égaux  des  deux  côtés  ;  les  rotuliens 
et  les  achilléens  sont  ù  peine  plus  forts  à  droite  qu’à  gauche,  les  réflexes  abdominaux 


—  inversement  D.  S.  (?).  Pas  de  réflexes  pathologiques.  Pas  d’ataxie  locomotrice  du 
côté  des  extrémités. 

Il  y  a  des  troubles  dissociés  de  la  sensibilité  :  une  analgésie  et  une  anesthésie  ther¬ 
mique  à  gauche,  en  avant  à  partir  du  second  espace  intercostal,  en  arrière  à  partir 
du  bord  supérieur  de  l’omoplate  ;  une  hypoesthésie  le  long  du  bord  interne  du  bras 
gauche  (v.  flg.  1).  La  sensibilité  tactile,  musculaire  et  vibratoire  est  conservée. 

Le  29-30  juin.  —  On  constate  une  pneumonie  bilatéraie  et  une  décompensation  des 
fonctions  du  cœur. 
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Le  2  juillel.  —  Mort  à  1 1  heures  du  matin. 

Le  3  juillet.  —  Autopsie  (Priv.  docent  N. -J.  Kouznelzovski). 

Diagnostic  anatomique  :  une  artériosclérose  généralisée  très  prononcée.  Sclérose 
des  artères  coronaires.  Des  ulcérations  pharyngées  tuberculeuses  ;  une  tuberculose  pul¬ 


monaire  chronique  caverneuse  et  hyperplasique.  Du  côté  du  système  nerveux,  en  dehors 
de  l’artériosclérose  cérébrale,  on  n’a  pas  observé  d’altérations  notables. 

Examen  histologique.  —  Sur  des  coupes  transversales  du  bulbe,  nous  avons  décelé, 
du  côté  droit,  un  foyer  de  ramollissement  à  peine  visible  à  l’œil  nu,  situé  en  arrière  de 
l’olive.  A  l’examen  histologique  d’une  série  de  coupes  colorées  au  Kulschitzky-Weigerl, 
bous  avons  constaté  les  laits  qui  suivent. 
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La  limite  inférieure  du  foyer  dépasse  à  peine  l’extrémité  de  l’olive  inférieure  ;  ici, 
le  foyer  de  ramollissement  est  très  petit  et  il  détruit  seulement  la  partie  antéro- 
externe  de  la  racine  descendante  du  trijumeau  et  de  sa  substance  gélatineuse  (fig.  2). 
Pius  haut,  le  foyer  augmente  rapidement  de  dimensions,  s’étendant  en  avant  de  la 


racine  de  la  V«  paire.  Au  niveau  de  la  partie  inférieure  de  l’olive,  il  occupe  déjà  un 
espace  assez  grand,  intéressant  surtout  la  région  du  cordon  latéral,  mais  restant  en 
arrière  de  l’olive  et  sans  atteindre  la  périphérie  du  bulbe,  il  laisse  intacte  une  mince 
bande  marginale  (flg.  3).  Plus  haut  encore,  au  niveau  de  l’olive  bien  développée,  le 
foyer,  en  occupant  toujours  la  même  situation,  atteint  le  feuillet  postérieur  de  l’olive 
dans  sa  moitié  externe  en  y  pénétrant  un  peu.  De  plus  le  foyer  pénètre,  dans  la  direction 
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médiane,  sous  forme  d’une  fente  étroite,  à  travers  la  région  du  nerf  ambigu  et  de  la 
'formation  réticulaire,  puis  dans  la  direction  du  noyau  de  la  XII”  paire,  mais  sans 
1. atteindre  (fig.  4).  Ici,  il  occupe  donc  une  situation  intermédiaire  entre  la  racine  de 
la  V»  paire  et  la  couche  interolivaire  ;  son  extrémité  inférieure  pénètre  en  s’élargissant 
dans  la  formation  réticulaire.  (Sur  des  coupes  passant  plus  bas,  le  foyer  prend  la  forme 


Fig.  5. 


Un  triangle  allongé  dont  la  base  est  tournée  vers  la  périphérie  du  bulbe.)  A  ce  niveau 
6  foyer  atteint  son  maximum  de  développement,  surtout  dans  le  sens  médio-latéral. 
'-in  peu  plus  haut  encore  il  diminue  de  nouveau,  sans  changer  de  place,  la  fente  indi- 
quée  plus  haut,  disparaît  rapidement  et  le  foyer  se  réduit  à  un  petit  espace,  occupant 
portion  postéro-externe  de  l’olive  inférieure,  ne  dépassant  presquejpas  ses  limites 

Enfin,  à  la  hauteur  où  le  canal  épendymaire  s’ouvre  pour  former  le  4»  ventricule, 
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le  loyer  disparaît  progressivement  ;  son  extrémité  se  dispose  à  l’intérieur  de  l’olive  dans 
sa  portion  latérale  (flg.  6). 

Ainsi  donc,  le  foyer  de  ramollissement  a  des  dimensions  transversales  assez  res¬ 
treintes  et  il  se  dispose  principalement  dans  la  moitié  inférieure  du  bulbe.  A  son  maxi¬ 
mum  d’extension,  il  occupe  une  situation  dorsale  par  rapport  à  l’olive  inférieure,  en  la 


Fig  0. 


détruisant  partiellement,  mais  il  est  bien  en  avant  de  la  racine  de  la  V«  paire  et  de  sa 
substance  gélatineuse.  Dans  le  sens  latéral,  il  n’atteint  pas  la  périphérie  du  bulbe, 
laissant  iptacte  une  bandelette  marginale  de  tissus  ;  dans  le  sens  médian  il  s’étend  à 
travers  le  n.  ambigu  dans  la  formation  réticulaire. 

Du  point  de  vue  histo-pathologique,  ce  foyer  résulte  d’un  ramollissement  ischémique 
typique.  Quant  au  vaisseau  qui  est  en  cause,  il  faut  croire,  naturellement,  que  c’est 
l’artère  cérébelleuse  postérieure  et  inférieure,  car  c’est  bien  la  région  qu’elle  nourrit. 


si-Axci-:  Dr-  T)  l'iA  lurii  1113 
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I!  iiii'iiic  possililc,  vu  lu  |H‘lil(‘ss('  ilii  l'uyci’  cl  surloiil  lu  roiiscrval.ion  do  lu  ruoiiio  du 
^l'ijuuuuiu.  i|u'il  l'uillo  udiiiolli'i'  r(dililorul  luit  d'uiio  <loso<  hruuclies  inlrubulliuiro-;,  oo 
'l'ii  ''ouonrdoruil,  ouiuiiio  ou  lo  vori'u  i)lus  bus,  u\  oo  les  puidiculuritos  du  lublouu  oli- 
uique  (1). 

^luiid.onuul,  il  nous  l’uul  oiiuiuoi'or  los  birniulidus  |irinoi|iulos  (|ui  suiiL  jilus  ou  moins 
*''>m|iKdonuMd,  dolruilos  jiur  lo  loyoi-  do  iMiuollissomoul .  Co  soiil,  : 

1-0  l'ouillo.L  iioslor'ioiio  do  l’olivo  (d  sos  purlios  lulooulos  ; 
l^os  llbi'os  oli\’o-ooi'obollousos  ; 

lus  luisoouuv  s|iiuu-l hulumi(|uos  ol  spiiio  ooi-obolloux  \onlrul  (fli.wors)  ; 
l'O  l'uisooiui  ndu'o-spiuul  do  Mouukow  ; 

1.0  l'uisoouu  voslibulo-spiuul  do  l.oowoulul  ; 
l.d  Moyuii  umbif;u  duus  su  porlioii  ouudulo  ; 
l.ii  rurmuUun  yi'iso  roliouluiro. 

I.ovlaiiuuiioid-  lo  l'uisoouu  spiiio-ooi'obi'lloux  dorsul  ib'  l'Iosobsii;  ol,  le  l'uisoouu  oouli’ul 
'l'-  lu  oulol  lo.  soûl,  otrulomoul,  ulloiids  duus  uno  ooi'luinoiuosni-o;  ipiunL  ù  lu  l'uoiuo  do.,- 
<î''iiduido  du  ll■ijuulouu  uvoo  su  subsluiioo  l'ol.ul  iiiouso,  oos  l'onuu I ious  soûl,  ù  ]ioiuo  liui- 

'■>1«0S  I,, 


t)u  point  du  vue  clinique,  notre  cas  est  très  nettement  caractérisé  par 
i«s  traits  suivants  :  un  (léveloppeiuent  du  tableau  clinique  suivant  le  type 
thi’oinbosiciue  —  en  quelques  jours,  pendant  lesquels,  en  premier  lieu, 
apparurent  les  phénomènes  oculaires  (le  ptosis,  etc.),  —  ensuite  les  trou- 
Ides  de  la  voix  et,  en  dernier  lieu,  —  les  troubles  de  la  statique  et  de  la 
sensibilité.  Pendant  ce  temps-là  se  développèrent;  la  paralysie  du  sym- 
Pethique  cervical  et  d'une  corde  vocale  avec  des  troubles  alternes  de  la 
sensibilité  dissociée  à  partir  des  segments  D  1-2  ;  des  troubles  de  la  sta- 
bque  aux  caractères  d’ataxie  cérébelleuse, une  tendance  à  la  chute  du  côté 
‘le  la  lésion  et  une  déviation  du  même  côté  pendant  la  marche.  Il  faut 
souligner  ici  l’absence  des  troubles  de  la  sensibilité  (l’analgésie  et  la 
Ilierinoanesthésie)  sur  le  tronc  et  les  extrémités  ne  commencent  qu’à  la 
•■egLon  dorsale  supérieure  au  lieu  de  s’étendre  à  toute  la  moitié  du  corps. 
Une  telle  association  des  divers  traits  du  syndrome  en  question  est  inté- 
‘■‘ïssante  car  elle  nous  oblige  à  distinguer  ce  cas  des  autres  cas  du  même 
‘'ndre  et,  dans  la  littérature  de  la  question,  nous  n’avons  pas  rencontré 
‘les  cas  tout  à  fait  analogues,  ce  qui  a  rendu,  aussi,  le  diagnostic  difficile, 
^n  sait  que  l'atteinte  plus  ou  moins  importante  du  trijumeau  du  côté  du 
J^i^yer  est  un  signe  à  peu  près  constant  du  thrombose  de  l’artère  cérébel- 
®‘>sc  postérieure  et  inférieure,  de  même  qu’un  autre  signe  constant  (à  peu 
^exceptions  près),  —  la  paralysie  du  larynx  combinée  dans  l’énorme  nia- 
Joi'ité  des  cas  avec  la  paralysie  du  voile  du  palais  et  des  troubles  de  la 
‘déglutition.  Plus  rares  sont  les  cas  avec  des  troubles  de  la  sensibilité  sur 
e  tronc  et  les  extrémités  et  sa  conservation  dans  la  région  du  cou  et  de 
3  ceinture  scapulaire. 


•in^V  1 1  ii.i.i'^M  AM)  et  .S(aiAi.ii  ont  (•xpiiiiic  ilcniion'imml  1  opmioii  ([iic  l:i  source 

I,  Il  ‘•niiiiue  lie  ce  syndrome  inmt  être  mm  seulement  roblitériilion  de  l’artére  céré- 
postérieure  et  nilerieure  miiis  iiii.ssi  jimsi  nomim  i  I  iiliii  di  li  lo-sith  1  lit 
j'  ^ Provpjiaiil,  (lu  U'oiic  hasilaii'p.  Dans  lo  cas  de  c(‘s  auitMirs  il  y  avait  une  lésion  dans 
Sauf  ^”puiienie  du  lnill)e,en  ai-PMae  des  olives.  (.e(,t)‘  opinion  nouvelle  fd  int(n*es- 
clün  ^^^’^ussite  encon‘,  croyons-nous,  des  conlirinalions.  (Noire  ca.s  n’a  pu  être  examiné 
te  sens  |)oui*  di^s  raisons  d  ordre  techiiKpn».) 
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Nous  avons  Irouvé  des  indications  iinaloifucs  sur  la  conservation  delà 
sensibilité  à  la  face  seulement  dans  les  cas  brièvement  décrits  et  sans  au¬ 
topsie  de  Baudoin  et  Schaeffer  et  de  Bossolimo  (le  cas  VI).  On  trouve  des 
indications  bien  précises  sur  la  juiralysie  isolée  d’une  coi-de  vocale  seule¬ 
ment  chez  Kutner-Kramer  et  Wallemberg,  niais  là  elle  est  combinée  avec 
une  hémianesthésie  alterne. 

Ces  particularités  symptomati(|ues  de  notre  cas  sont  en  relations  évi¬ 
dentes  avec  les  lésions  anatomi(jues  qui  les  déterminent.  Comme  nous 
l'avons  déjà  montré,  la  lésion  occupe  un  espace  relativement  restreint. 
em|)iétant  à  peine  sur  la  région  de  la  racine  du  trijumeau  et  se  disposant 
principalement  dans  la  partie  inférieure  du  bulbe;  elle  n’atteint,  par  con¬ 
séquent,  ([ue  la  portion  inférieure  du  nerf  ambigu,  ce  ([ui  peut  déterminer 
une  ])araiysie  isolée  du  larynx.  D’autre  part,  étant  limitée  dans  sa  pro¬ 
pagation  vers  la  périphérie,  la  lésion  laisse  partiellement  intael  le  faisceau 
spino-thalami(|ue,  ce  qui  peut  ex])li(]uer  les  troubles  de  la  sensibilité  sus- 
indiqués. 

En  reprenant  brièvement  les  divers  symptômes  observés  du  point  de 
vue  de  leur  pathogénie,  nous  pouvons  dire  que,  si  notre  supposition  rela¬ 
tive  aux  troubles  de  la  sensibilité  dans  notre  cas  était  exacte,  cela  ])ouiTait 
nous  fournir  ([uelcpies  données  précieuses  sur  la  topographie  des  conduc¬ 
teurs  de  la  sensibilité  cutanée  dans  le  tronc  cérébral.  A  ce  point  de  vue, 
très  démonstratives  sont  les  observations  de  Golstein  et  Baum,  cpii  mon¬ 
trent  qu’une  altération  du  neurone  central  dans  la  moelle  allongée  peut 
donner  des  troubles  de  sensibilité  du  type  radiculaire. 

Très  intéressant  est  le  mécanisme  des  troubles  de  la  stati(|ue  ([ui  ne 
sont  pas  rares  au  cours  du  syndrome  en  (|uestion  :  l’ataxie  cérébelleuse, 
la  chute  d'un  côté,  la  latéropulsion  (Babinski).  Tous  les  symptômes  dans 
notre  cas  étaient  très  prononcés  au  début.  Les  faits  anatomiques  ne  laissent 
()as  de  grands  doutes  que  ces  troubles  peuvent  être  liés,  d'une  part,  avec 
l’altération  des  olives  et  des  voies  oli vo-cérébelleuses  (pour  ce  ([ui  est  de 
l'alaxie,  cette  opinion  est  ])artagée  par  Français  et  .lacc|ues  et  d’autres)  et 
d’autre  part  avec  la  lésion  du  faisceau  vestibulo-spinal  de  Lowenthal 
(la  chute  du  eôté  de  la  lésion,  la  déviation  d’une  ligne  droite  pendant  la 
marche,  symptômes  propres  aux  lésions  des  voies  vestihulaircsb 

L’existence  de  la  paralysie  isolée  du  larynx,  en  l’absence  d’autres  syiup' 
lûmes  du  côté  du  vague  et  avec  la  lésion  justement  de  la  portion  cau¬ 
dale  du  nerf  ambigu,  peut  verser  (|uel{|ue  lumière  sur  le  |)roblème  de.  la 
localisation  nucléaire  de  la  X®  paire,  car  ici  toutes  les  autres  parties  de  cc 
nerf,  en  particulier  la  racine,  sont  absolument  indemnes. 

Enfin,  la  propagation  de  la  lésion  à  l’intérieur  de  la  formation  réticu¬ 
laire  grise,  sous  forme  d’une,  fente  mince,  accompagnée  d’une  ophlalniO' 
plégie,  pormellrait,  peut  être,  de  localiser  avec  plus  de  précision  le  trajet 
de  la  voie  sympathicpie  oculaire  dans  cette  région. 

En  ce  c[ui  concerne  une  «  asymétrie  »  particulière  de  la  face,  signalée 
dans  notre  observation,  elle  est  déterminée  ici,  probablement,  par  l’afîai' 
blissemenl  du  tonus  des  tissus  et  de  la  musculature  faciale  du  côté 
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lalleintedu  sj'inpalhique.  Le  fait  de  l’existence  d’un  «antagonisme» 
entre  le  noyau  du  facial  et  le  sympathique  se  traduisant  par  rcxaccrba- 
hon  de  la  fonction  motrice  du  facial  au  cours  d’une  paralysie  sympathi- 
ejne,  peut  être  considéré,  à  l’heure  actuelle,  comme  solidement  établi. 
Il  a  même  servi  de  base  pour  les  interventions  chirurgicales  dans  les 
paralysies  faciales  où  l’on  pratique  la  section  du  nerf  sympathique. 
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igronomr  ;  entre  à  l'hôpital  le 


Le  17  octobre  ID'J'.l,  pendant  la  journ'ie,  lia  eu  mal  à  la  tête,  des  vertiges,  des  dilli- 
cultés  de  la  déglutition  ;  sa  voix  est  devenue  rau([ue  ;  une  toux  spasmodiijue  et  une  fai¬ 
blesse  générale  apparurent.  Dès  les  premiers  jours  le  malade  remar(|uait  (}ue  la  moitié 
de  sa  face  et  d(!  sa  tète  se  couvrait  parfois  d’une  sueur  abondante,  et,  en  même  temps, 
il  distinguait  mal  h^s  odeurs.  Durant  sept  jours,  il  avait  du  mal  à  déglutir  les  aliments  ; 
aux  tentatives  de  se  lever  du  lit  »  ea  le  jetait  à  gauclie  ». 

É!al  avtwi.  I.a  déniarelie  est  fortement  ataxicpie  (eérébelleuse).  le  malade  (,s- 
cille  vers  la  ganehe  et  dévie  vers  la  gnuelie  pendant  la  marche;  il  ne  peut  se  tenir  de¬ 
bout  sur  la  jambe,  gauche  seule.  Le  signe  de  Romberg  est  positif.  Sa  voix  est  rauque, 
uphone;  Au  laryngoscope,  il  y  a  une  parésie  du  larynx  à  gauche  (le  muscle  postérieui- 
ffauche).  Le  malade,  s’étrangle  jiendant  la  déglutition,  légère  parésie  du  palais  à  y 
ffau-hc.  11  a  une  ptose  sympathique,  un  rétréeissemenl  de  la  pupille  et  une  exo]ihtal- 
niic  à  gauche  (S.  de  (’.laude,  nernard-IIorner).  Les  pupilles  sont  régulières,  la  réaction 
»  la  lumière  est  conservée.  Il  y  a  un  nystagmus  rotatoire  inconstant  dans  le  regard 
a  gauche,  de  caractère  cérébelleux.  Le  fond  de  l’œil  est  normal,  fine  légère  «  asymé- 
L’ie  »  de  la  face  :  les  muscles  de  la  moitié  gauche  de  la  face  sont  quelque  peu  plus 
'habiles  que  ceux  du  cOlé  droil.  Pas  de  paralysie  faciale.  11  y  a  un  affaiblissement  des 
** ’usibilités  douloureuse,  thermique  et  tactile  à  la  face  et  aux  conjonctives  du  côté 
tuiuche.  Les  fonctions  motrices  du  trijumeau  sont  indemnes.  Les  réflexes  cornéen  el 
conjonctival  à  gauche  sont  affaiblis  ;  les  réflexes  naso-labial  et  massétérin  sont  vifs. 
Le  malade  distingue  les  odeurs  moins  bien  du  côté  gauche. 

On  constate  une  perte  de  la  sensibilité  à  la  douleur  et  un  affaiblissement  marqué  de 
la  sensibilité  thermique  sur  toute  la  moitié  droite  du  corps  depuis  l’angle  de  la  mâ¬ 
choire  inférieure  ;  le  territoire  du  trijumeau  droit  reste  indemne.  Les  sensibilités  mus- 
•’ulo-articulaire,  vibratoire  et  tactile  ne  sont  pas  troublées.  Aucun  trouble  moteur  du 
"été  des  extrémités  :  la  force  musculaire  est  conservée,  l’amplitude  des  rnouvemimls 
"'’t  normale,  mais  les  réflexes  tendineux  dos  extrémités  inférieures  sont  D.>  G.  et  il  y 
a  une  légère  flexion  combinée  de  Babinski  à  droite.  Pas  de  réflexes  pathologiques.  Le 
tonus  musculaire  est  normal.  Pas  de  troubles  de  coordination  dos  mouvements.  Les 
"ollexes  abdominaux  sont  D.  <  G.  La  R.  W.  dans  le  sang  et  dans  le  li(iuide  est  néga¬ 
tive.  Il  n’y  a  pas  d’autres  modifications  dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  Rien 
"l’anormal  dans  l’urine. 


Le  8  (Irrc.rnhre.  —  Le  malade  se  plaint  de  i)aresthésies  d.in^  le  territoiredu  trijumeau 
kauehe  (du  côté  de  la  lésion  supposée).  La  sensibilité  à  la  douleur  aux  extrémités  des 
'loigts  de  la  main  et  du  pied  droits  va  en  se  rétablissant.  Dans  ces  mêmes  régions,  à  la 
périphérie  des  zones  du  rétablissement  de  la  sensibilité,  le  malade  éprouve  parfois  des 
sensations  subjectives  désagréables  et  des  |)hé  nomènes  d’hyperpathie  (Poerster)  y 
npparaissent.  Kn  plus,  une  sudation  plus  intense  sar  l’hémifaco  et  dans  l’aisselle  droits, 
"  est-à-iii|.,,  du  côté  opposé  à  la  lésion. 

Enwicii  ,1,1  siisl,,mi‘  iuri<m.r  l’i-irl'ilil,  U  10  janiiirr.  Le  procédé  d’Aschner  donne 
ùes  (leux  côlés  un  ralenlissenierit  du  pouls  de  12  pulsalious  par  minule.  La  i3ression 
”''térielle  au  Rivi-Rocci  :  à  droite  sur  l’artère  humérale  112/72,  à  gauche  120/70.  La 
tension  axillaire  des  deux  côtés,  :i0,.o.  La  réaction  à  radrénaline  de  Loewi  Cords  : 
~  gouttes  de  la  solution  d’adrénaiinc,  au  millième  dans  le  sac  conjonctival  donne  une 
'"''le  dilatalion  de  la  piipllh!  de  l’reil  gauche  fc’est-i'i-dire  du  côté,  de  la  paralysie  du 
"ynipathique),  an  boirt  de  (pielques  minutes’;  la  pupille  droite,  à  la  lin  d(‘  lû  minutes, 


NEüaOLOOIQUH. 


I  i-iliul  Siliis  liiiiriîii'intMil.  Au  btuiL  ilc  liciiic:^,  les  deux  |)U|)illcs  suiil,  dilulùi’s,  lu  guiK-liu 

ijiii  u\uil,  uci/iiis  iiiiu  folni'.'ition  bleu.'Hi'n  ljrilliij]li'.  Kxumon  dus  iirinus  ;  lu  donsilé  est 
de  lOd'.i.  ni  siiiTc  ni  aii)uniinf'. 

/,(•  Il  janricr.  —  I,es  pupilles  sont  rovenncs  ù  leur  élut  hubiluel.  La  pression arlé- 
rielle  :  I  II)  /liH  à  tiroile,  I2(J/7()  ù  };iiuclio  ;  iioiils  711  y>ar  niiriute.  A  3  heures  de  l’après- 
midi,  iiijnelion  sous-eulaiiée  d'uii  erne.  de  la  solution  d’adrénaline  au  niillièrne.  Au 
bout  <le  dix  minutes  le  pouls  est  ù  78  des  deux  eOlés,  la  pression  artérielle  est  île  tld/ 
71)  ù  droile,  l•20/75  à  franche.  A  .3  h.  45  min.  I>.  SO,  1>.  A.  130/(18  à  droite,  135-05  à 
iraiiclie.  A  4  h.  15  ni.  ;  P.  88,  P.  .\.  150/(18  ù  droile,  MO.dlO  à  franche.  A  4  li.  45  ni. 
P.  1110  par  minule  ;  le  prneeili'  (IWsclmer  diniiie  un  ralentisseinenl  de  8  pulsations  yiar 

niinule.  Pas  de  palpitations.  Le  derniofrraydiisrne  est  rose,  instable,  éfral  des  deux  côtés. 
La  température  de  la  (leaii  reste  sans  eliarifrement  sur  les  deux  moitiés  du  corps.  La 
siiilalion  est  un  pi‘u  plus  marrpiée  à  droile  ipi’à  fraucho,  surtout  dans  les  aisselles. 

E.i-dini’n  lie  rnppareil  /n/n/nni/iii/iie  (en  collaboration  avec  le  |iriv.-doc.  1).  M.  Hou- 
lenhuPfr),  pr.'diipié  le  ‘25  mars  1030.  Hien  d’anormal  à  l’otoscoyiie.  I.’examen  de  l’appa¬ 
reil  eoclili'aire  n’avait  montré  rien  d’anormal. 

lixiiiiieii  lie  l'iipfiureil  ve.nU huluire.  ■ — Il  y  a  du  nyslafrnms  spoid.ané  inconstant  vei'S 
la  irauelie;  c’est  un  nystafrmus  rotatoire,  à  trrioides  oscillations  du  type  cérébelleux. 
Pendant  le  refrard  latéral  vers  la  droite,  les  mouvements  rididoires  se  font  vers  la 
iraufdie,  (nyslafrmus  ilu  3"  denré).  Pas  de  déviidion  sponlanée  au  Harany,  ni  diois  le 
plan  \'ertical,  ni  dans  le  plan  hori/.ontal.  I.a  ri'iaetion  rotaloire  pro\'oi[ue  un  tort,  nys- 
tafrmus  hori/.ontal  partant  du  labyrinthe  fiauchc,  d’un  nrand  calibre  et  d’une  durée 
d’une  minule.  Du  labyrinthe  droit  on  obtient  un  nystaf;mus  hori/.ontal  d’une  durée 
de  30”  aux  caractères  vestibulaires  typiipies.  Les  réactions  de  déviation  et  de  la  clude 
sont  absolument  tyiiii|nes  pendant  l’irrifyation  du  labyrinthe  droit  de  même  que  du 
frauidie.  L’épreuve  calorique  fournit  un  résultat  néf;alif  éi  l’irrifralion  de  l’oreille  franche 
avec  de  l’eau  froide  ['l'I”)  et  de  l’oreille  droite  avec  de  l’eau  chaude  (47"). 

Le  malade  est  sorli,  de  l’hOpital  avec  le  diaf;nostic  :  Thrombose  de  l’artère  cérébel- 


Ainsi,  le  cas  ([ue  nous  venons  d’exposer  est  caractérisé  jiarles  traits 
elini(|ues  suivants  :  ittic  Itémianestliésic  alterne  avec  des  troublas  carac¬ 
téristiques  de  la  slali(|ue  et,  du  côté  de  la  lésion,  une  paralysie  du  larynx 
et  du  voile  du  palais  et  un  symplônie  de  Cl.  Bel  nard-Horner.  Par  con- 
séiiuent,  nous  avons  ici  un  exemple  typique  du  syndrome  de  l’oblitération 
de  l’arlère  cérébelleuse  postérieure  et  inférieure,  tel  qu’il  est  décrit  par 
<le  nombreux  auteurs.  Mais,  de  |)lus,nous  avons  ici  certains  phénomènes 
<lii  côté  du  système  nerveux  véf'élalif.  de  la  sensibilité  et  du  labyrinthe,  sUf 
lesquels  nous  tenons  à  nous  arrêter  un  peu 

Il  existe  très  peu  d’indications,  dans  la  littérature  rcbitive  à  ce  syn¬ 
drome,  sur  les  troubles  vaso-moteurs,  sécrétoires  et  trophiques.  Ils  sont 
probablement  très  rares  ou  bien  ils  s’elTacent  rapidement  sans  attirer  l’at¬ 
tention  de  leur  côté.  Un  des  premiers  <|iii  les  avait  signalés  fut  Babinski, 
ayant  décrit  le  syndrome  vaso-moleur  alterne  —  une  thermo-asymétrie 
d’origine  bulbaire.  Des  indicalions  sur  les  troubles  vaso-moteurs  ont  été 
fournies  également  par  Breuer-Marburg,  Kinnier  Wilson  et  d’autres;  ceHes 
relatives  aux  troubles  trophi([UCS  (la  con  jonctivité,  la  kératite,  l’herpes'i, 
par  HolTmann,  Walicnberg,  Zachartchenco.  Il  est  intéressant  de  noter  que 
CCS  troubles  possèdent  dans  certains  cas  un  caractère  alterne. 

Dans  notre  cas  l’attention  est  attirée  avant  tout  par  l’hyperbidrose  de 
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la  moitié  droite  de  la  lace  (opposée  à  la  lésion)  bien  rcniai-c|uéo  par  le 
■naïade  lui  -même,  surtout  au  début  de  la  maladie  et  aussi  — parlielle- 
ment  — de  toute  la  moitié  droite  du  corps.  L’intérêt  de  ce  fait  est  évident, 

bien  que  sapalhogénie  reste  obscure.  Plus  haut  nous  avons  déjà  signalé 
1« asymétrie»  de  la  face,  dont  nous  avons  également  envisagé  l’ori¬ 
gine. 

Ensuite,  les  données  fournies  par  l'examen  pharmacodynamique  du 
système  nerveux  végétatif  méritent  l’attention.  Ici  il  faut  souligner  avant 
tout  une  certaine  asymétrie  de  la  pression  artérielle  d'un  côté  à  l'autre 
du  corps  (à  l’artère  brachiale)  sous  forme  de  diminution,  faible  mais 
constante,  du  côté  droit,  opposé  à  la  lésion.  Cette  différence  existait  avant 
et  après  l'injection  d  adrénaline,  mais  au  bout  de  1  h.  15  min.  elle  fut 
substituée  par  une  relation  inverse.  Nous  pouvons  indiquer  aussi  une 
dilatation  forte  et  rapide  de  la  pupille  du  côté  de  la  paralysie  du  sym[)a- 
thique  au  cours  de  l’épreuve  à  l’adrénaline,  —  fait  qu'on  doit  expliquer 
évidemment  par  l’hyperexcitabililé  des  terminaisons  périphériques  du 
sympathique  par  l’adrénaline  dans  les  cas  de  paralysie  d’origine  cen¬ 
trale. 

Ainsi  donc,  ici  se  dessine  une  asymétrie  des  phénomènes  vaso-moteurs 
et  sécrétoires  se  traduisant  par  un  trouble  de  la  sudation  et  une  inégalité 
de  la  pression  artérielle  ;  par  conséquent  on  est  autorisé  à  parler  ici 
d  un  sy  minime  l  égé/nti/’de  l’oblitération  de  l’artère  cérébelleuse  postérieure 
et  inféi'ieure.  Ici  on  peut  faire  également  cette  déduction  que  l’entrecroi¬ 
sement  des  conducteurs  vaso-moteurs  et  sécrétoires  s’accomplit,  proba- 
lïlement,  dans  la  moitié  inférieure  de  la  moelle  allongée. 

Parmi  les  troubles  de  la  sensibiliié  on  doit  rappeler  les  paresthésies  et 
les  phénomènes  hyperpathicpies,  Des  faits  analogues  furent  bien  des  fois 
^'gnaléspar  d'autres  auteurs  (Bonnier,  Wallenberg,  Henscheu). 

Ces  observations  méritent  une  attention  d’autant  plus  grande  c[ue  le 
problème  de  l’origine  de  o  l'hyperpathie  »  n’est  pas  encore  complètement 
■’ésolu  ;  elles  montrent,  en  tout  cas,  que  l’hyperpathie  peut  être  causée 
■■on  seulement  par  des  lésions  lhalamiques  et  sus-thalamiques,  mais  aussi 
par  des  troubles  de  la  conductibilité  des  voies  sensitives  inférieures  à  la 
‘-'Oiiche  optique. 

Nous  croyons  admissible  cette  hypothèse  que  «  1  hyperpathie  »  peut 
être  conditionnée  par  des  lésions  amenant  à  l’isolement  du  système  spino- 
reliculaire  des  régions  du  système  nerveux  central  plus  haut  situées.  La 
foiiualion  réliculaire  se  présente  à  nous  comme  un  centre  inférieurde  la 
sensibilité  à  la  douleur,  manifestant  peut-être  une  hyperexcitabilité  en 
eas  de  sa  séparation  des  centres  supérieurs  (la  couche  optique,  l  écorce). 

Enfin,  nous  voulons  insister  sur  les  résultats  de  l  e.xamendu  labyrinlhe. 
*1  figure  rarement  dans  les  «lescriptions  du  syndrome  en  question,  mal- 
g'é  son  intérêt  en  présence  des  troubles  caractéristiques  de  la  statique 
fià  on  observe  ici  habituellement. 

l^ans  notre  observation,  l’attention  doit  se  porter  avant  tout  sur  le 
^^ractère  du  nystagmus  spontané  ;  dans  le  regard  à  gauche  il  ressemble 
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beaucoup  au  nystagmiis  cérébelleux:  clans  le  regard  à  droite,  au  contraire, 
nous  avons  des  mouvements  rotatoires  vers  la  gauche  —  un  nystagmusdu 
troisième  degré.  Pour  ce  cjui  est  du  labyrinthe  lui-même,  on  peut  parler  de 
son  hyperexcitabilité  du  cc)té  de  la  lésion  :  pendant  l’épreuve  rotatoire  on 
obtient  un  nystagmiis  horizontal,  partant  du  labyrinthe  gauche,  d’une 
durée  de  1'.  Le  labyrinthe  droit  est  normal.  Los  résultats  de  l’épreuve 
caloricjue  sont  aussi  d'un  certain  intérêt,  montrant  un  résultat  négatif  des 
deux  côtés.  Avec  cela  il  n’y  a  pas  de  phénomène  de  l’index  au  Harany, 
de  même  cjue  les  réactions  de  déviation  et  de  la  chute  sont  absolument 
typiques  et  égales  des  deux  côtés.  Hien  entendu,  il  ne  peut  être  question 
ici  de  déductions  c[uelconques  relativement  à  l’état  du  labyrinthe,  pour 
cela  des  observations  ultérieures  sont  nécessaires. 
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Au  sujet  de  l’étiologie  traumatique  du  syndrome  parkinsonien, 

[lar  MM.  B.  Po.m.mk  it  B.  Liéükois  (présentiis  jiar  M.  Guillain). 

Chacun  des  deux  malades,  dont  nous  avons  l’honneur  de  présenter  les 
observations  à  la  Société,  est  atteint  d'un  syndrome  parkinsonien  qui 
n’olfre  en  lui-même  aucune  [larticularité  exceptionnelle,  mais  dont  l’étio¬ 
logie  traumatique  mérite  d’être  soulevée. 

Observation  1.  ..  —  L.  Henri,  âgé  de  4(5  ans,  vient  en  expertise  à  l’hôpi¬ 
tal  militaire  Desgenettes  pour  séquelles  de  plaie  pénélranle  du  crâne, 
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région  temporale  droite.  Il  a  été  blessé  en  1917  comme  chasseur  du  24®  ba¬ 
taillon,  trépané  et  réformé  à  la  fin  de  la  même  année. 

Il  se  présente  aujourd’hui  avec  un  tremblement  parkinsonien  tgpiqae  du 
membre  supérieur  gauche,  symptôme  qui  domine  le  tableau  clinique  et 
pour  lequel  notre  blessé  demande  une  révision  de  son  taux  de  pension 
pour  aggravation. 

Ce  tremblement  intéresse  l’avant-bras  et  la  main  en  masse,  les  doigts 
demi  Hécbis  dans  la  paume,  le  pouce  en  adduction  et  llexion  légère  :  l’am¬ 
plitude  des  oscillations  est  moyenne,  leur  fréquence  de  trois  battements 
environ  à  la  seconde  :  cette  fréquence  varie,  à  vrai  dire,  avec  une  émo¬ 
tion,  une  sensation  de  froid  provoquées.  Il  existe  aussi  au  niveau  du 
membre  inférieur  du  même  côté,  c’est-à-dire  à  gauche,  mais  il  est  beau¬ 
coup  moins  intense  :  on  peut  l’amplifier  en  mettant  cuisse,  jambe  et  pied 
fléchis  en  position  dystasique  ;  le  mouvement  classique  de  la  pédale  se 
révèle  alors. 

La  rigidité  est  manifeste.  Elle  est  bilatérale  à  forte  prédominance  gauche 
(épreuve  de  la  roue  dentée)  et  suffisante  cependant  à  droite  pour  entraî¬ 
ner  une  gène  dans  l’action  d’écrire  par  exemple  :  de  fait  l’écriture  n’est 
pas  tremblée  mais  irrégulière  et  la  fatigue  est  rapidement  progressive. 

Il  y  a  perte  des  mouvements  d’automatisme  secondaire  à  gauche.  La  mar- 
c/ie  est  saccadée  et  festinante.  Le  sujet  éprouve  du  soulagement  à  mar¬ 
cher,  il  nous  parle  spontanément  d’un  besoin  de  s’agiter,  qui  l’ennuie 
fort,  car,  par  ailleurs,  il  accuse  alors  des  éblouissements  dont  nous 
aurons  à  parler  plus  loin. 

On  ne  relève  pas  de  troubles  de  la  sensibilité  objective,  pas  de  signes 
fl’irritation  des  faisceaux  pyramidaux  ;  les  mouvements  oculaires  parais¬ 
sent  ralentis. 

La  voix  est  de  tonalité  basse  et  peu  nuancée,  le  faciès  inexpressif,  il 
0  1/  a  pas  de  salivation  abondante. 

L...  accuse  une  forte  tendance  aux  sueurs  et  une  sensation  de  chaleur 
presque  constante. 

La  tension  artérielle  est  de  15/9  au  Vaquez-Laubry . 

L'examen  du  liquidecéphalo-rachidien  a  montré  une  lymphocytose,  une 
réaction  du  benjoin  collo'idal  et  une  albuminose  normales.  Les  réactions 
sérologicjues  sanguines  et  du  liquide  cépbalo-raehidien  sont  négatives. 
Il  n’y  a  rien  par  ailleurs  à  signaler  au  point  de  vue  neurologicpie. 

L'état  général  paraît  avoir  souffert,  le  blessé  a  maigri,  mais  son  aspect 
0  est  cependant  pas  sénile. 

Il  s’agit  donc  d’un  syndrome  parkinsonien  à  prédominance  marquée  uni¬ 
latérale  gauche. 

Il  existe  en  plus  un  syndrome  psychique  important.  Céphalées  diffuses 
augmentant  par  l’inclinaison  de  tète  en  avant,  et  variant  avec  les  chan- 
flcnients  barométri([ues  ;  sensations  de  brouillard  devant  les  yeux  obli¬ 
geant  le  sujet  à  s’asseoir  ;  quelques  chutes  sans  perte  de  connaissance  au 
grand  soleil,  en  été,  et  par  temps  d’orage  ;  de  la  dysmnésie  de  fixation  ; 

peu  d  irritabilité' extériorisée  malgré  le  but  de  sa  visite  ,  de  l'onirisme 
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professionnel  :  tels  sont  les  divers  éléments  du  tableau  clinique  habituel 
chez  les  anciens  blessés  du  cràneet  de  la  face  ou  chez  les  simples  commo¬ 
tionnés. 

11  convient  d’y  ajouter  un  état  dépressif  avec  asthénie  psychique 
accompagnant  la  fatigabilité  physique  parkinsonienne.  Le  sujet  éprouve 
une  sensation  de  diminution  de  sa  personnalité,  une  impression  de  tris¬ 
tesse  intime,  parfois  il  a  besoin  de  solitude  et  meme  d’obscurité. 


i'i({.  I. 

11  y  a  une  lenteur  et  une  imprécision  manifestes  aux  réponses,  une 
exécution  retardée  et  jjarfois  inexacte  des  ordres  reçus. 

La  brèche  osseuse  totale  de  2  cm.  sur  2  cm.  siège  au  niveau  de  la  région 
temporale  droite  sus-zygomatique,  elle  est  facilement  palpable  et  impul¬ 
sive  à  la  toux. 

La  radiographie  ci-jointe  montre  sa  localisation,  sa  forme  et  ses  dimen¬ 
sions  (M.  BulTé). 

Obseivalion  II.  —  Nous  insisterons  beaucoup  moins  sur  la  deuxième 
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observation.  H.  Emile  est  un  ancien  fantassin  âgé  de  86  ans,  blessé  en 
1916  dans  la  région  occipitale  inférieure  juxla-médiane  droite  et  il  présente 
une  perte  de  substance  osseuse  de  2  cm.  1/2  X  2  cm.  à  fond  solide. 

Ee  tremblement  est  net  au  membre  supérieur  et  n 'offre  que  des  carac¬ 
tères  superposables  à  ceux  déjà  décrits  plus  haut.  Il  est  très  peu  marqué, 
ou  niveau  du  membre  inférieur  gauche.  Il  existe  au  niveau  de  la  main 
droite,  il  a  apparu,  semble-t-il,  pres([ue  en  même  temps  tpie  du  côté  homo¬ 
logue  ;  l'écriture  du  sujet  s’en  est  ressentie  :  elle  est  aujourd’bui  nette- 
nient  tremblée,  comme  le  montre  la  photographie  ci-dessous. 


Z' 


Ea  rigidité  est  générale,  mais  cependant  moins  piononcée  que  chez  le 
précédent  blessé,  La  roue  dentée  est  bilatérale  à  majoration  gauche.  Les 
réflexes  de  posture  existent  aux  deux  membres  inférieurs. 

On  remarque  aussi  plus  d’aisance  dans  la  marche  ;  la  diminution  des 
mouvements  automatiques  à  gauche  est  moins  complète.  Le  faciès  est  plus 
expressif.  L'étal  général  est  conserué.  Il  n’y  a  rien  à  signaler  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien.  La  tension  artérielle  est  normale. 

La  même  n'ote  at/énuée  se  retrouve  dans  le  syndrome  subjectif  et  il  n’y  a 
Pos  d’état  dépressif  proprement  dit.  Notons  seulement  quelques  éblouis¬ 
sements  et  céphalées,  un  peu  d’instabilité  d'humeur,  une  sensibilité  par¬ 
ticulière  au  bruit  et  à  l’éthyle,  de  la  dysmnésie  de  fixation,  en  un  mot  le 
tebleau  p.sychique  habituel. 

Tels  sont  les  deux  aspects  cliniques  que  présente  chacun  de  nos  deux 

sujets. 
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Nous  ratlacltons  ce  double  sijndrome  neiirolojiiqiie  et  psychique  au  Iraii- 
malisine.  l’our  le  second,  cela  ne  seinl)le  pas  faire  de  doute. 

[/ensemble,  céphalées,  éblouissements,  dysmnésie  de  fixation,  désé- 
cpiilibre  du  caractère  et  troubles  du  sommeil,  constitue  un  faisceau  de 
signes  (|ui,  en  l'absence  d’bypertension  artérielle  (nous  nous  proposons 
de  |)réciser  ce  point  ultérieurement),  constitue  une  sétpielle  fréquente  de 
commotion  et  de  contusion  du  crâne  ou  de  la  face. 

l’ar  ailleurs  l’obiuibilalion  intellectuelle,  la  lenteur  de  l’idéation  ont  été 
décrits  dans  le  [larkinsonisme  post-traumatique  [)ar  O.  (irouzon,  Uobert 
Lévy  et  Justin  Hesanyon.  Le  «  sentiment  d’incomplétude  »,  l’extrême 
diflicidlé  à  agir,  à  sortir  d’un  automatisme  journalier,  la  rccberclie  d’un 
isolement  plus  ou  moins  complet  de  type  [ilus  ou  moins  scbizo'ide  nous 
|)araissent  frécpients  chez  les  anciens  traumatisés  dont  «  la  tension  psy- 
cbicpie»  est  devenue  basse,  dont  «  l’élan  vital  »  ou  [ilus  sinqilement  l’al- 
fectivité  a  sensiblement  diminué  dans  sa  puissance. 

fin  ce  (|ui  concerne  les  deux  syndromes  parkinsoniens  de  qrauilé  si  dif¬ 
férente,  nous  inclinons  aussi  vers  l’bypothèse  traiimaticpie.  Nous  [lensons, 
en  d’autres  termes,  cpi  il  existe  une  relation  étroite  entre  leur  apparition, 
puis  leur  installation  progressive,  et  les  blessures  crâniennes  de  H)lb 
et  11)17. 

Lomme  l'a  écrit  un  des  premiers  M.  (îuillain  en  novembre  1923  et 
depuis  lors  M  (irouzon  (février  1928.  octobre  1929),  MM.  Faure- Beaulieu 
et  DesbiKpiois  (  juillet  19'^8),  il  faut  expressément  réunir  plusieurs  con¬ 
ditions  ])()ur  (pie  soit  posée  la. (piestion  de  l’origine  traumatique  éventuelle 
de  la  jiaralysie  agitante 

Dans  ces  deux  cas  on  ne  relève  aucune  infection  antérieure  à  la  blessure 
dans  les  dix  ou  douze  ans  (|ui  l'ont  précédée.  La  coïncidence  entre  syn¬ 
drome  postinfectieux  et  traumatisme  est  donc  à  écarter,  et  nous  no  pou¬ 
vons  ici  discuter  le  ]>roblôme  soulevé  par  M.  Lbermite  et  M*'®  Parturier 
en  mai  1930  dans  leur  observation  de  paralysie  agitante  en  apparence  post- 
traumaticpie,  en  réalité  postencéphaliti([ue.  Ici  nous  n’avons  dans  les  anté¬ 
cédents  ni  salivation,  ni  somnolence  ni  paralysies  oculaires,  ni  myoclonies. 
Et,  par  ailleurs,  lif[uide  cépbalo-racbidien  et  sang  sont  normaux. 

(ibez  L...  le  traumatisme  a  été  crum'en  et  grave  avec  pcr/c  de  connuis- 
•smice  prolongée  de  plusieurs  heures.  Il  semble  meme  avoir  existé  de  la 
confusion  mentale  à  l’ambulance  avec  désorientation  dans  le  temps  et 
res|)ace  [lendant  24  heures  environ. 

Chez  B...  également,  longue  perte  de  connaissance  ;  ((  Delà  tranchée  à 
mon  lit  d’hêipital  après  la  trépanation,  j'étais  étourdi,  je  ne  me  souviens 
de  rien.  » 

La  [iremière  sensation  anormale  qu’a  éprouvée  L...  (blessé  avec  brèche 
osseuse  totale),  en  deliors  d’une  fatigabilité  persistante,  c’est  le  tremble¬ 
ment  :  il  a  apparu  à  la  main  chez  ce  trépané  de  un  à  deux  mois  après  la 
blessure.  Ce  tremblement  s'est  progressivement  accentué  et,  en  deux  ans, 
a  gagné  le  membre  inférieur  homolatéral. 

B.  (blessé  du  crâne  dont  la  brèche  est  à  fond  solide)  s’est  aperçu  du  phé- 
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nomènc  Iremblciiieiit  au  boni  de  deux  mois,  à  la  main  gauche,  mais  il  avait 
déjà  alors  «  la  main  raide  »  depuis  trois  semaines, 

H  est  à  remarquer  aussi  (jiie  ce  tremblement,  de  caractère  dystasique, 
est  au  moins  à  prédominance  unilatérale  chez.  L...  et  chez  B...  du  côté 
opposé  à  la  lésion  crânienne  :  il  est  admis  ([ue  les  noyaux  gris  dans  leur 
ensemble  exercent  leur  inlluence  sur  la  moitié  du  corps  du  côté  opposé. 

Knfin  nos  deux  soldats  avaient  respectivement  3,‘}  el  22  ans  au  moment 
de  rinslallation  do  leur  rigidité  tremblante. 

Nous  n'avous  pas  à  dévelop[)er  ici  le  point  de  vue  médico-légal  ([ui  est 
clairon  l’occurrence. 

Mais,  sans  insister  sur  la  rareté  de  pareils  faits,  nous  voudrions  vous 
soumettre  une  ou  deux  remaixiues  finales. 

a)  Le  tableau  neurologique  et  psychique  de  L...,  notre  premier  blessé, 
est  grave,  et  on  note  une  atteinte  de  l’état  général  :  M.  Crouzon  a  récem¬ 
ment  attiré  l’attention  sur  ce  point. 

L’.àge  plus  avancé  de  l’un  dos  sujets  au  moment  de  la  blessure  est-il  un 
lacteur  d'aggravation  ?  ans  chez  L...  au  lieu  de  22  chez  B...  ). 

Ou  faut-il  voir  dans  la  sévérité  relative  du  syndrome  dans  le  premier 
cas,  une  consécpience  de  la  violence  d’un  choc  traumatique  s'exerçant  sur 
la  région  temporale  moyenne  sus  zygomatique?  La  transinission  aux 
noyaux  gris  homolatéraux  se  serait  faite  alors  d’une  façon  directe  suivant 
1  axe  lolie  de  l’insula  avant-mur  ? 

b)  Lors(|u’()n  se  reporte  aux  examens  enregistrés  dans  des  expertises 
antérieures,  ces  deux  malades,  et  surtout  le  premier,  ont  donné  l'impres¬ 
sion  ([ue  leur  syndrome  s’était  nettement  précisé  avec  le  temps. 

Nous  comprenons  (|i  e  œdème  et  sclérose  intervenant  par  exemple  dans 
la  réparation  des  dégâts  causés  par  de  fines  hémorragies  lenticulaires, 
puissent  se  ti-aduire  par  un  tableau  de  maladie  de  Parkinson,  tableau  qui, 
ébauché  au  début,  se  complète  en  quel((ues  mois  ou  même  en  deux  années 
(  Lotmar). 

Mais  il  s’agit  ici  de  traumatismes  déjà  très  anciens  (1917  dans  le  pre- 
'nier  cas,  191(1  dans  le  second)  et  qui  présentent  des  séquelles  dont  la 
physionomie  clini(|ue  s'est  sensiblement  aggravée  au  cours  des  dernières 

Ces  constatations  ne  nous  ont  pas  semblé  exceptionnelles  dans  les 
‘Icscriptions  qui  ont  été  données  des  syndromes  parkinsoniens  d’origine 
bauma  tique. 


Hémiplégie  avec  amyotrophie  extensive  du  membre  supérieur  du 
côté  paralysé,  par  MM.  .1.  'luAitAri)  cl  lz/.\r  Moiuiuddkn. 

L’observation  que  nous  avons  l'honneur  de.  vous  présenter  est  une 
nouvelle  contribution  à  la  question  de  la  syphilis  nerveuse  chez  les  Arabes 
<lu  Proche-Orient.  Plie  olTre  en  outre  l’intérêt  de  l’association  d’une  amyo- 
li'ophie  extensive  du  membre  supérieur  et  d’une  hémiplégie  homologue, 
les  deux  syndromes  relevant  d’une  étiologie  commune  :  la  syphilis, 
niais  de  deux  processus  anatomo-pathologi(|ues  difl’érents. 
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Notre  malade  est  donc  atteinte  d’hémiplégie  gauche  du  type  spasmo- 
dicjue,  vraisemblablement  consécutive  à  des  troubles  artéritiques  spéci¬ 
fiques,  étant  donné  l  âge,  l’absence  d’ictus  dramatique,  de  lésion  car¬ 
diaque  ou  rénale  et  d’hypertension  artérielle,  la  spécificité  ressortant 
des  divers  résultats  donnés  par  le  laboratoire.  Mais  comment  expliquer 
1  amyotrophie  extensive  du  bras  gauche? 

Tout  le  monde  s’accorde  aujourd’hui  à  reconnaître  qu’au  cours  de 
1  hémiplégie  les  muscles  peuvent  présenter  un  certain  degré  d’amyotro- 
phie,  l’atrophie  atteignant  d’avantage  le  membre  supérieur  que  le  membre 
intérieur.  Cette  atrophie  a  généralement  deux  sièges  principaux,  les  petits 
niuscles  de  la  main  et  ceux  de  l’épaule,  le  deltoïde  y  compris  chez  notre 
nialade;  l’atrophie  a  respecté  déltoïde  et  triceps.  En  outre,  dans  l’hémi- 
plégie,  l’amyotrophie  est  habituellement  simple,  sans  troubles  des  réactions 
électriques,  alors  (jue  dans  notre  cas  nous  avons  enregistré  des  réactions 
de  dégénérescence  partielles.  L’amyotrophie,  dans  notre  observation,  sort 
ninsidu  cadre  ordinaire  Or,  dans  des  circonstances  analogues,  Charcot  at¬ 
tribuait  l’amyotrophie  à  desaltérations  des  cornes  antérieures,  à  une  polio¬ 
myélite  qui  serait  associée  à  la  dégénérescence  pyramidale.  Dejerine  cons¬ 
tatait  l’intégritédes  cornes  antérieures  et  des  lésions  des  nerfs  périphériques. 
Joflroy  et  Achard  incriminaient  un  trouble  dynamique  de  la  corne  anté¬ 
rieure.  Habinski  montrait  aussi  des  amyotrophies  sans  aucune  altéra¬ 
tion  de  la  moelle  ni  des  nerfs.  R.  Hunt,  enfin,  considérant  le  myoplasma 
musculaire  comme  appartenant  au  système  cinétique  pyramidal  par  op 
position  au  sarcoplasma  en  relation  avec  le  système  statique  parapyra- 
midal.  voyait  dans  les  propriétés  fonctionnelles  différentes  des  diverses 
portions  de  la  libre  musculaire  une  explication  possible  du  mécanisme  des 
atrophies  non  imputables  à  une  lésion  du  neurone  périphérique.  Nous  ne 
prendrons  pas  position  parmi  ces  interprétations  diverses.  Dans  notre 
observation  nous  nous  poserons  simplement  la  fameuse  question  «  de  quoi 
s’agit-il  ?  ». 

Le  syndrome  de  Claude  lîernard  nous  permet  de  rejeter  l’hj’pothèse 
‘fêla  polynévrite  contre  laquelle  militent  aussi  les  atrophies  et  les  réac- 
f'ons  électriques  parcellaires  qui,  respectant  triceps  et  deltoïde,  trahissent 
Uoe  distribution  radiculaire.  Le  syndrome  oculo-sym])athique  se  rencon¬ 
tre  dans  les  radiculites  et  dans  les  alïections  médullaires,  et  les  troubles 
‘les  réactions  électriques  sont  aussi  bien  l’apanage  des  radiculites  que 
les  poliomyélites,  mais  le  syndrome  de  Claude  Rernard-Horner  n’est 
pas  le  compagnon  habituel  des  poliomyélites  mais  des  radiculites.  C’est 
en  définitive  cette  dernière  interprétation  qui  est  la  plus  logicpie  avec  la- 
‘l‘ielle  cadrent  les  amyotrophies  et  les  réactions  électricpies  à  disposition 
radiculaire,  les  réactions  du  benjoin  colloïdal,  et  aussi  l’étiologie  syphili- 
fi‘iue  qui  ainsi  s’est  manifestée  sous  la  forme  d’une  artérite  et  d’une  funi- 
‘^ulite.  Notre  malade  est  Arabe  et  n’est  pas  paludéenne.  Est-ce  là  la  raison 
‘le  l’atteinte  de  son  système  nerveux  ?  nous  ne  le  croyons  pas  Nous  vous 
présenterons  ultérieurement  d’autres  malades  impaludés  dont  l’axe  céré- 
hro-spinal  n’aura  pas  échappé  non  plps  à  l’action  du  tréponème. 
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Addendum  à  la  séance  de  novembre  J  930. 


Monilethrix  familial  héréditaire  et  cataracte  héréditaire  à  propos 
de  l'alopécie  familiale  héréditaire,  p.ir  MM.  'l'HiÎNm.  ri  l'iuia  Ji. 

J’ai  j)résentcà  la  séance  de  novembre,  en  collaboration  avec  M.  Prieur, 
une  malade  atteinte  d’alopécie  congénitale  hérédo-familiale  avec  cataracte. 
Comme  cette  malade  devait  quitter  notre  service  nous  n’avions  pas  encore 
terminé  notre  ciK|uétc  à  son  sujet  au  moment  de  la  présenter.  M.  Prieur 
a  complété  cette  cncpiète  :  M.  Saboiiraud  a  bien  voulu  lui  indiquer  qu’il 
l’avait  présentée  à  la  Société  de  Dermatologie  en  1892  dans  une  commu¬ 
nication  ayant  pour  titre  :  Dix-sept  cas  de  cheveux  monilif’ormes  (moni- 
Icthrix)  dans  une  même  famille  (Ihillelin  de  la  Société  de  Dermatologie, 
7  juillet  1892,  ]>.  2()2).  «  L’origine  de  cette  atfection,  disait-il,  n’est  pas  mi¬ 
crobienne  mais  semble  tenir  a  une  lésion  originelle  nerveuse  centrale . 

L’atropbie  porte  sur  tout  le  système  pilo-sébacé.  La  kératose  pilaire  existe 
pour  ainsi  dii'e  sans  exception. ..  Celte  afl’eclion  doit  être  distinguée  des 
trieborbexis  parasitaires.  » 

L’apparition  d’une  [)sychose  vient  à  ra|)pui  de  son  opinion  cpi’il  s’agit 
bien  d’une  lésion  nerveuse  centrale  congénitale. 

M.  Prieur  a  retrouvé  un  autre  cas  de  cataracte  chez  un  membre  de  cette 
famille  cl  a  fait  une  communication  comi)lémentaire  à  ce  sujet  à  la  Société 
d’Üplitalmologie  sous  le  litre  de  :  Monilethrix  familial  héréditaire  congé¬ 
nital  avec  cataracte  précoce  héréditaire  (Biilleliii  de  la  Soeiélé  d'OpIdal- 
mologiede  Paris,  décembre  193Ü).  11  a  donné  le  tableau  généalogique  com¬ 
plet  remontant  à  deux  siècles. 


SOCIETES 


Société  médico-psychologique 


Séance  du  26  janvier  1961. 


De  l’intervention  judiciaire  dans  le  placement  des  aliénés, 
piii'  X.wiHii  Cl  Pluil  Am'a.v. 

Le  piojcl  (lu  réformu  du  lu  loi  de  1838  sur  les  aliénés  fn'uvoil  rinlervenUon  judiciairu 
l'i'ualalilu  ,1  inlernemenl  volontaire.  Lus  auteurs  crili(iuent  cette  mesure  vuxaloirr. 
*1'  nioni relit  qu’elle  est  inutile  el  inellicace,  car  elle  n’apportera  aucune  garanlie  noii- 
^'olle  à  lii  liiiiirto  individuelle,  que  lu  loi  de  1830  protège  parfaitement.  Cette  mesure 
serait  en  nuire  néfaste  pour  les  malades,  pour  leurs  familles  et  même  pour  la  .sécurilé 
l'Ublirpie. 


Hérédité  psychopathique  et  stérilisation  eugénique,  parMM.Scniii-  etMAiinsciiAi,. 

Préseiilalion  d’une  malade  alteinle  de  délire  sénile  de  persécution  et  dont  la  filleel 

peiite-fille  sont  toutes  deux  internées  dans  un  asile,  l’une  pour  psychose  liallucina- 
toire  clironi(|ue,  l’autre  pour  démence  précoce.  Une  stérilisation  eugéni(|uc  selon  la 
formule  américaine  n’aurait  [lu  empêcher  cette  succession  d’aliénés  .-le  délire  de  lagrand’- 
mère  esl  apparu  53  ans  ajirès  la  naissance  de  la  fille,  le  délire  de  la  fille  25  ans  ajirès  la 
oaissaiiee  de  la  petile-fille.flette  dernière, l'igée  de  34  ans,  immobilisée  cataloni(]uemeiil 
dqjuis  des  années,  ne  sortira  vraisemblablement  pas  de  l’asile. 

Les  auteurs  ont  étudié  l’arbre  irénéalogique  de  cette  famille  dans  cinq  générations, 
y  voit  la  tendance  a  l’extiiiel ion  par  tubcrculoseetstérililéetrapparition  de  sujets 
Normaux  exempts  de  toutes  tares  ]iarmi  d’autres  tarés. 

Psychose  onirique  consécutive  à  la  dengue,  |iar  Houbi.novitcii,  Mionon, 

f)bser\  alion  d’une  jeune  fille  de  20  ans,  ipii  a  roniraclé  la  dengue  à  Smyrne  en  sep- 
L'mbre  l'.r>'.l  et  qui  a  présenté,  pendant  la  convalescence  de  cette  maladie, des  troubles 
oientaux  de  nature  oniriciue  liés  à  des  désordres  endocriniens  concomitants.  Amenée  à 
Loris  en  pleine  psychose  oniricpie  avec  troubles  sensoriels, diverses  fausses  reconnais- 
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NACHMANSOHN  (M.)  (lie  Lucerne).  Les  fondements  scientifiques  de  la  pcy- 
chanalyse  de  Freud  (Die  Wissensolial'Uichen  Crundlapren  dcr  Psyclioanalyse 
Pi'cinls),  1  vol.  de  10!i  pai'os,  Berlin,  Karger,  édit.,  1928. 

Il  i^’agit  à  la  fois  d’un  exposé  général  et  d’une  critique  de  la  technique  Ireudienne 
P  "'Il  dans  les  Abhnudlimgen  dvr  Ncuroloijie  Psychiatrie  Psychologie  und  ihren  Crciiz- 
tFMelcn.  Un  preinier  chapitre  est  consacré  à  l’élude  des  instincts  (instincls 
Keneranx  et  instincts  particuliers).  L’auteur  discute  minutieusement  le  domaine  et 

I  inlérét  de  cliaeuu  d’entre  eux.  11  montre  l’erreur  commune  qui  veut  que  Freud 

II  ait  accordé  d’importance,  qu’aux  tendances  sexuelles.  En  réalité  l’analyse  de  celui-ci 
1^  iilé  beaucoiqi  moins  exclusive.  Le  deuxième  chapitre  s’intitulera  Psychologie.  N... 
l’iiit  pas  à  pas  l’édilication  de  la  synthèse  d’ensemble  et  il  accompagne  chaque  éta|ie 
'1  lui  chapitre  critique 

La  dernière  partie  expose  la  techni({ue  pratique.  N...  eu  montre  les  dinieultés  et  les 
‘ucertitrides  et  il  se,  dél'cnd  de  lout  enthousiasme  précorçu.  Il  considère  cependant  que 
1  "'livre  de  Freud  conslitue  un  monument  durable  —  que  l’avenir  doit  dégager  des 
l'udaneos  trop  intuitives  —  a  lin  que  la  psychoiiathologio  devienne  une  science  ration- 
huile.  La  bibliographie  se  réduit  ]u'atiqucment  à  celle  dos  principales  publications  de 
‘''''Ihlll.  P.  iMoLI-AlUÎT. 

Hermann  (Georg)  et  POTZL  (Otto).  L’allaesthésle  optique  (Die  optische  Al- 
laeslhésie).  1  vol.  de  HP2  pages,  Berlin,  Karger,  édit.,  1928. 

I  l'avail  considéralile  l'ait  à  la  clinique  universitaire  allemande  de  Prague  et  consacré 
h  lii  psychopathologie  de  lu  notion  d’espace. 
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LEIBOWITZ  (O.)  Le  mécanisme 


des  paralysies  spasmodiques  (Ii<- 
vol.  iO  piii'cs,  II.  r.rnsslKTf'ci-,  lleiili'l- 


ANALYSES 


de  ces  manifeslalions  émotionnelles  il  tente  d’expliquer  les  réactions  hystériques  aux¬ 
quelles  il  croit  devoir  opposer  la  catatonie  et  en  somme  s’efforce  de  transposer  dans  le 
domaine  de  la  psycholofçic  le  fonctionnement  |iar  cou|)le  asjoniste-antasîoniste  qu’a  mis 
au  point  l’étude  de  la  physiologie  musculaire.  A.  TiiÉvnNAnn. 

VON  THURZO  (Eugen).  Quelques  acquisitions  récentes  du  diagnostic  et  de 
la  thérapeutique  neurologiques  (Ueber  einige  neuere  diagnostische  und  thera- 
peutisehe  Verfahren  in  der  Neurologie).  1  vol.  de  78  pages,  11  fig.  Berlin,  Karger, 
1929. 

T...  étudie  successivement  la  valeur  diagnostique  du  réflexe  d’abduction  des  orteils, 
l’emploi  do  l’encéphalographie  aérienne  par  voies  lombaire  et  sous-occipitale,  le  mode 
d’action  de  l’infection  comme  agent  thérapeutique, les  symptômes  pseudo-névrosiques 
de  l’encéphalite  prolongée,  la  réaction  de  l’or  colloïdal  de  Sicard  et  Haguenau,  enfin 
Un  cas  de  palilalic  et  do  paligraphic  chez  un  épileptique. 

A.  TiiÉVENAno. 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

CLAUDE  (Henri),  LHERMITTE  (Jean)  et  MEIGNANT  (Paul).  Le  syndrome 
de  rigidité  postchoréique  avec  démence.  Encéphale,  25“  année,  n“  0, 
juin  1930,  p.  417-430. 

Observation  d’un  homme  de  48  ans  qui  présenta,  après  une  chute  d’un  ballon  d’obser¬ 
vation,  des  mouvements  involontaires  tels  qu’ils  tirent  penser  d’abord  à  des  phénomènes 
pithiatiques.  Mais  il  s’agissait  en  réalité  d’une  véritable  chorée  généralisée  à  laquelle 
se  joignirent  bientôt  des  troubles  psychiques  caractérisés  par  une  dépression  à  type 
mélancolique  alternant  avec  des  états  d’excitation.  On  releva  même  des  troubles  spé¬ 
ciaux  du  caractère,  des  manifestations  délirantes,  des  impulsions  avec  exhibitionnisme. 
Les  troubles  choréiques  s’aggravèrent,  la  parole  devint  de  plus  en  plus  indistincte,  et 
d  survint  un  affaiblissement  psychique  des  plus  profonds,  avec  troubles  des  sphincters. 
Mais  peu  à  peu  l’agitation  choréique  disparut  com])lètement  et  il  apjiarut  une  con¬ 
tracture  généralisée  de  tous  les  muscles  du  corps.  Les  membres  supérieurs  étaient 
en  extension  formant  comme  deux  attelles,  lesjamboségalcmentallongées  n’exécutaient 
nucun  mouvement  volontaire.  Il  s’agissait  d’une  contracture  active  et  non  pas  seule¬ 
ment  plastique  ;  on  notait  par  périodes  un  renforcement  de  la  rigidité  qui  s’associait 
>  n  certains  mouvements  de  la  tête.  La  ponction  lombaire  montra  l’intégrité  complète 
du  liquide  céphalo-rachidien  au  point  de  vue  physico-chimique  et  au  point  de  vue 
cytologique.  Dans  les  mois  ([ui  précédèrent  la  mort  du  malade  on  ne  constata  aucun 
Pliénomène  nouveau,  saut  un  mouvement  d’apparence  automatique  du  membre  supé¬ 
rieur  droit  qui  survenait  lorsqu’on  pinçait  la  face  externe  dorsale  de  l’avant-bras.  Les 
auteurs  discutent  les  points  importants  de  cette  observation  clinique  et  donnent  le 
detail  de  leurs  investigations  anatomo-pathologiques.  Ils  ontainsi  constaté  qu’il  exis- 
Liit  une  atrophie  considérable  de  toute  la  masse  cérébrale,  si  bien  que  le  cerveau  ne 
P  'sait  <]ue  9(10  gr.  Il  existait  également  une  réduction  volumétrique  considérable  du 
a  'yau  lenticulaire  et  du  noyau  caudé  des  deux  côtés.  Cette  atrophie  de  la  corticalité 
cérébrale  est  liée  selon  eux  à  une  diminution  volumétrique  dos  éléments  nerveux  que 
^  on  trouve  amincis  et  sclérosés.  En  aucune  région  ils  n’ont  pu  relever  d’altération 
Vasculaire  de  type  inflammatoire.  La  substance  blanche  est  réduite  dans  sa  masse, 
■Pais  ne  montre  aucune  dégénoration  particulière.  Los  lésions  do  beaucoup  les  plus 
profondes  se  limitent  au  corps  strié,  au  noyau  lenliculaire  et  au  noyau  caudé.  Au  ni- 
IlEVUE  NEUltOI.OOIQlO'.  —  T.  I,  N“  '2,  rÉVIUlilt  1931. 
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ve:ni  du  |uil;iiMen  ol  du  iiuyuu  ouiidù  les  petites  cellules  du  tyjie  2  do  Golgi  aii])nrîds- 
seiil  cumplfdementutro|)hiécs,  rctnplucécs  par  une  prolifération  névroglique.  Les  grosses 
cellules  des  segments  putatuino-caudés  (cellules  pallidales  de  IlunI)  sont  aussi  dimi¬ 
nuées  de  nondjre  et  atrophiées.  Mais  cu|)ondant  ces  altérations  sont  moindres  que  celles' 
des  p(!tiLes  cellules.  La  destruction  des  éléments  putamiuo-caudés  entraîne  la  réduclion 
numérique  et  de  colorabilité  des  fibres  striées  qui  rayonnent  et  convergerd  vers  l’angle 
interne  du  globus  pallidus.  Le  globus  pallidus  présente  lui  aussi  dns  altérations  mani¬ 
festes  mais  un  [)eu  différentes,  en  ce  sons  ({u’il  existe  une  moindre  i)rolifération  névro- 
glique,  et  d’autre  part  de  très  importantes  lésions  vasculaires  de  tyfie  inflammatoire. 
Enfin  l’anse  lenticulaire  paraît  diminuée  de  volume  et  mal  colorable,  et  il  exisie  des 
lésions  du  locus  niger.  La  protubéi'ance,  le  bulbe  et  la  moelle  ne  présentent  aucune 
altération  importante.  11  s’agit  donc  en  somme  de  lésions  dégénérulives  du  eorlex céré¬ 
bral  et  de  lésions  inflammatoires  des  corps  siriés,  en  paidiculier  du  pallidum. 

C.  !.. 

CLAUDE  (Henri),  LHERMITTE  (Jean)  et  MEIGNANT  (Paul).  Le  syndrome 
de  rigidité  postchoréique  avec  démence.  Considérations  sur  la  physiologie 
pathologique  des  corps  opto-striés  (suite  cl  fin).  Encéphale,  25''  année,  n"  7 
juillet-août  1930,  p.  -193-519. 

Los  observations  des  auteurs  ainsi  que  celles  do  Hielschowsky  et  de  A.  .lakob  les 
amènent  à  conclure  ([ue  les  perturbations  choréiques  produites  par  une  lésion  ebro- 
nif[ue  et  progressive  du  striatum  peuvent  être  masquées  par  une  hypertonie  générali¬ 
sée.  Dans  ce  cas,  selon  eux,  la  lésion  anatomique  irradie  du  striatum  au  iiallidum  et 
envahit  certains  centres  hypothalamiques  et  rnesenceplialiques.  tels  fpie  le  corps  de 
Luys,  le  noyau  rouge  et  le  locus  niger.  Les  éléments  pallidaux  et  sous-pallidaux  peu¬ 
vent  ainsi  être  considérés  comme  des  centres  régulateurs  dont  les  altérations  destruc¬ 
tives  et  inflammatoires  bouleversent  l’équilibre  du  tonus  musculaire  cl  provoquent 
l’hyperfonic  cxtrapyramidale,  réserve  faite  bien  entendu  des  cas  où  une  lésion  du  sys¬ 
tème  pyramidal  lui-même  peut  masquer  des  phénomènes  choréiques.  G.  L. 

YOSHIZUMI.  La  coloration  au  bleu  de  toluidine  dans  la  paralysie  des  cel¬ 
lules  ganglionnaires  du  système  nerveux  sympathique  (Ueber  die  Toluidin- 
lilüufarbung  der  Ganglienzellcn  im  sympathischen  Nervensystem).  Fnlni'iha-Ilnva- 
dair/adu-Zasshi  Eukaokn.  Acla  .V/rdfrn,  22' année,  n"  1  I,  novembre  1929,  p.  99- 
101. 

TAFT  (A.-E.)  et  LUDLUM  (S.-Dew).  Sur  la  nature  de  deux  types  de  névroglie 
in  nj  nermiis  and  ment.  Dheanoi,  vol.  LXX,  n»  1,  octobre  1929.  page  300. 

Il  y  a  pour  l’auteur  deux  types  de  névroglie. 

L’une  consistant  en  une  substance  formée  de  granulations  colloïdales  ultra-micros¬ 
copiques  forme  le  système  nerveux  central. 

I.’autre,  celle  ([ui  exisie  à  la  périphérie  de  la  moelle  et  du  cerveau,  [irésente  tous  les 
caractères  de  la  fibrine  et  ne  peut  en  être  différenciée.  1*.  |{|'■.uA(iuI■;. 

TOULOUSE,  MARCHAND  et  TARGOWLA.  Constatations  anatomo-patho¬ 
logiques  dans  un  cas  de  paralysie  générale  au  début.  Sac.  anal.,  20  janvier 
1924, 

Le  processus  initial  semble  frapper  surtout  les  tissus  méningés  et  conjonclivO- 
vasculaire.  L.  .M. 
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CURZIO  UGURGIERI.  A  propos  du  choix  d’une  méthode  histologique  rapide 
pour  mettre  en  évidence  les  plaques  séniles  (Sulla  scella  di  metodo  istologieo 
capidi)  [ICI-  la  dimostrazione  delle  planche  senili).  Rivisla  di  Palolof/ia  nervosa  e 
menUdi’,  vol.  XXXV,  l'asc.  3,  30  juin  1930,  p.  265-270. 

L’auteur  )iréconise  deux  méthodes  au  nitrate  d’argent  pour  la  mise  en  évidence 
rapide  des  altérations  séniles,  la  méthode  de  Rizzo  cl  la  méthode  de  Braunmuhl.  Il 
donne  la  préférence  à  la  première  plus  simple,  plus  constante  dans  ses  résultats  et  plus 
élective  pour  les  pla((ues  séniles.  C.  L. 


PESGATORI  (Francesco)  et  LEVI  (Michèle).  Régénération  et  cicatrisation 
expérimentales  des  nerfs  périphériques  étudiés  par  la  méthode  de  la  colo¬ 
ration  vitale  (Rigeiierazione  e  cicalrizzazione  sperimentale  dei  nervi  periferici  stu- 
dialc  col  metodo  délia  colorazione  vitale).  Rivisia  di  Palologia  nervosa  e  mcnlalr, 
vol.  XXXV,  fasc.  3,  30  juin  1930,  p.  27G-290. 

La  cellule  de  Schwann  ne  prend  pas  la  coloration  vitale  même  après  prolongation 
do  cello-ci  ni  dans  un  nerf  normal,  ni  lorsqu’elle  est  en  activité  dans  une  cicatrice  nei'- 
veuse  en  formation.  La  cellule  de  Schwann  prolifère,  plus  intensément  dans  le  bout 
périphérique  que  dans  le  bout  central,  mais  secondairement  elle  suit  l’accroisscmenf 
dos  éléments  conjonctifs.  Los  cellules  de  l’épi  du  péri  et  de  l’endonèvre  et  du  con¬ 
jonctif  interfasciculaire  prolifèrent  précocement,  constituant  une  cicatrice  fibreuse 
Conjonctive  qui  rappelle  par  sa  disjiosilion  la  constitution  en  faisceaux  nerveux  dis¬ 
tincts  du  nerf  normal.  Los  éléments  mésenchymateux  colorés  par  la  coloration  vitale 
prolifèrent  tous  indistinctement  et  précocement,  particulièrement  au  voisinage  de  la 
section  nerveuse.  Il  est  à  remarquer  que  la  réaction  histiocylaire  est  beaucoup  plus 
marquée  au  niveau  du  bout  central.  Tous  les  éléments  réticulaires  histiocytaires  pré¬ 
sents  dans  la  cicatrice  prennent  inteasément  la  coloration  vitale,  sauf  quelques-uns  dans 
lesquels  le  protoplasma  est  chargé  do  pigments  hématiques.  Ces  éléments  réticulaires 
histiocytaires  ne  prennent  vraisemblablement  pas  une  part  essentielle  dans  la  consti¬ 
tution  du  tissu  cicatriciel  nerveux.  G.  L. 

PENNACHI  (Fabio).  Sclérose  en  plaques  et  sclérose  diffuse  (Etude  anatomo¬ 
clinique  (Sclerosi  a  placche  e  sclerosi  diffusa.  Studio  clinico  e  istopatologico).  Ospe- 
dale  psicihalrico  provinciale  di  Periigia,  année  XXIIL  fasc.  1-2-3-4,  juin-dé¬ 
cembre  1929,  p.  09-90. 

Une  observation  personnelle  anatomo-clinique  dont  la  symptomatologie  pouvait 
faire  penser  à  une  sclérose  en  plaques,  mais  qui  s’est  rapprochée  anatomiquement  de 
la  maladie  de  Schilder  et  l’auteur  se  demande  s’il  existe  une  relation  entre  les  deux 
affections.  O.  L. 


MACKIEWICZ  (J.).  Sur  les  gliomes  (O  glejakach).  Neuroloyja  Polska,  t.  XII, 
n''  2,  p.  101-1.34,  1929, 

L’auteur  étudie  au  point  de  vue  histologique  un  grand  nombre  de  gliomes  dans 
l’intention  de  tirer  de  cotte  analyse  les  possibilités  du  pronostic  sur  l’évolution  et  la 
malignité  des  tumeurs. 

Il  établit  le  tableau  suivant  qui  caractériserait  au  point  de  vue  morphologique  les 
tumeurs  bénignes  et  malignes. 
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'l'uiiu'urs  brnh/ncs. 

I[omr'oplasii‘. 

ISfituorphi'iiiii'  des  (‘Irmi'iils  nroform^s. 

AOscncp  dp  iiutiisps. 

Lps  barripi’ps  liisto-physiolosriqiips  sont 
resppptpps. 

Passa^'p  pI•o^'l■pssif  du  proloplasma  syn¬ 
cytial  du  gliome  au  protoplasma  de  la 
ncvrogüp  environnante.  . 

Les  éléments  nerveux  sont  ménagés. 

Absence  de  réaction  des  éléments  envi¬ 
ronnants. 


Tumriirx  nialiijncs. 
lléléroplasie. 

Polymorphisme  do  ces  éléments. 

Mitoses. 

Les  barrières  liislophysiologi([ues  sont 
f'ranclnes. 

Une  délimitation  nette  de  la  tumeur. 

Les  éléments  nerveux  rencontrés  sont 

Héactionftes  cellules  nerveuses  et  névro- 
gliques  environnantes. 


Cos  caractères,  ainsi  ([u’iin  certain  nombre  d’autres,  permettent  non  seulement 
l’étude  du  matériel  provenant  de  cadavres,  ce  qui  d’ailleurs  est  très  important,  mais 
acipiièrenl  une  grande  portée  jiratique  lorsqu'on  les  appli(|ne  à  l’analyse  des  jirélève- 
ments  biopsiipies.  Suivant  les  résultats  obtenus  on  fiourrail  reconnaître  et  traiter  les 
gliomes. 

L’auteur  donne  en  outre  un  tableau  lustolngi(|UP  conifilet  des  tumeurs  étudiées  et 
passe  im  revue  les  classirieations  existantes  de  gliomes. 

L.  l.nnixsKA. 


LHERMITTE  (J.).  La  gliose  extrapie-mérienne  bulbo-spinale  dans  les  affec¬ 
tions  syphilitiques  du  système  nerveux.  Ann.  (l'nniil.  palh.  el  d'anal,  normale 
méil.-rliirar//..  février  lü2li,  p.  ILI. 

La  lésion  consiste  dans  l’engainement  étroit  el  complet  du  bulbe  rachidien  et  l’enve¬ 
loppement  partiel,  incomplet,  de  la  moelle  épinière  par  une  nappe  de  tissu  névroglique 
fibrillaire.  La  \  iroln  névroglifiue  semide  être  due  à  l’intensité  excessive  de  la  végéta¬ 
tion  névi-oglique,  laquelle  a  forcé  la  barrière  pie-mérienne.  L.  M. 

WAITZ  (R.).  L’œdème  aigu  des  méninges  du  nouveau-né  et  la  méningite 
aseptique  consécutive.  .Soc.  anal.,  1  juillet  ltt27. 

Chei'.  certains  nouveau-nés  dont  l’accouchement  a  été  difficile  et  qui  meurent 
pendant  le  travail  ou  pendant  les  premiers  jours  qui  suivent  la  naissance,  on  observe 
au  niveau  des  méinnges,  en  dehors  des  hémorragies,  une  lésion  d’ædème  aigu  carac- 
tériséi’  par  une  suffusion  séro-albumineuse  périvasculaire  se  i)roduisant  dans  les  mailles 
du  tissu  réticulé  sous-arachnoïdien.  Ultérieurement,  au  niveau  des  transsudats,  se  déve¬ 
loppe  line  méningite  aseptique  par  réael.ion  du  tissu  réticulé.  L.  M. 

DIMITRI  (Vicente)  et  BERCONSKI  (Isaac).  Etude  clinique  et  anatomo-patho¬ 
logique  d’un  cas  de  maladie  de  Wilson  (Lstudio  olinico  y  anatomo-patologico 
sobre  un  easo  de  engermedad  de  Wilson).  .Ic/u.v  de  la  primera  confercncia  lalinn 
americana  de  neiiroln;iia,  pxiquialria  //  rnedieina  legal,  I.  I,  Iluenos-Aires,  Inqirenla 
de  la  Universidad,  19211,  p.  900-988. 

L’hérédo-sypliilis  peut  coïncider  avec  la  maladie  de  Wilson  sans  en  être  un  facteur 
étiologique  direet.  (l’est  ce  qui  paraît  exister  dans  le  cas  ilécrit.  La  cirrhose  du  foie  et 
les  très  graves  symi>lômes  d’insuffisance  hépatique  qu’elle  entraîne  ont  causé  la  mort 
dans  le  cas  île  maladie  de  Wilson  étudié  par  les  auteurs.  fi.  L. 
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CATALANO  (Angelo).  A  propos  des  lésions  anatomiques  et  en  particulier 
cyto-architectoniques  du  parkinsonisme  postencéphalitique  (Sulle  allera- 
zioiii  anaLomo-palologiche,  e  cilotect.oniclie  in  parücülarc,  del  i)ai'Uins()uismi)  da 
anaeialitt!  epidernica).  HivUlu  di  Neiirolotjia,  année  III,  l'asc.  4,  septembre  1930, 
p.  424-41)0. 

Description  anatomo-clinique  de  deux  cas  de  syndrome  parkinsojrien  encéphali- 
lique  qui  s’accompagnaient  l’un,  de  palilalie,  et  l’autre,  d’un  étal  hébéi)hréno-calato- 
nique.  (;.  L. 

ESTAPE  (José-M.).  La  méthode  anatomo-clinique  dans  l’étude  de  la  chorée 
de  Huntington  (El  melodo  analomo-clinico  en  el  estudio  de  la  corea  de  Ilunting- 
l-on).  AcUis  de  la  primera  conjcrencia  lalino  amcricana  de  neuroloyia,  psiqnialria  y 
medicina  kyal,  t.  I,  Buenos-Aires,  Imprcnta  de  la  Universidad,  1929,  p.  (>20-675. 

Un  cas  de  chorée  de  Huntington  typique  de  caractère  héréditaire  el  familial.  L’élude 
anatomo-clinique  a  montré  ([ii’il  s’agit  de  lésions  dégénératives  prédominant  dans  la 
région  fronto-pariétalc  et  dans  le  corps  strié,  avec  en  outre  des  lésions  inflammatoires 
de  la  pie-mère  el  de  l’arachnoïde.  D’accord  avec  Pierre  Marie  el  Lherniitfe,  E...  con¬ 
clut  que  la  chorée  de  Huntington  est  une  dégénération  cortico-slriée  progressive  héré¬ 
ditaire  el  familiale.  (1,  L. 


'  «  -  ■  -  .PHYSIOLOGIE 

EISMAYER  (G.)  et  KURELLA  (H.-V.).  Les  courants  d'action  des  réflexes  d’un 
muscle  mis  en  tension  (Uebor  die  Aklionstrome  der  Eigenreflexe  des  gedehnten 
■Muskels).  Drnlsche.  /eihclirilt  für  NmwnheiWunde,  lid.  113,  H.  4-6,  ii.  2KI. 

La  mise  en  tension  iiassive  d’un  muscle  augmente  son  excitabilité  (Lui  d’L'exhulI, 
cl  diminue  sa  chronaxie  (Lapicque:  Gastrocnémien  de  la  grenouille  décérébrée). 

Les  ailleurs  montrent  par  l’étude  du  réflexe  rolulien  qu’elle  diminue  l’intensité  des 
ciu  -anls  d’action  du  réflexe  et  annoncent  l’étude  des  facteurs  susceptibles  de  modi- 

WEISZ  (Stefan).  L’innervation  végétative  du  muscle  strié  (Uebor  die  végétative 
Innervation  des  Quergestreifton  Muskels).  Deiiksc/ic  /eitsr,hri/t  jw'  Meruenheilkunde, 
Bd.  113,  H.  4-6,  I).  236. 

Etude  expérimentale  des  variations  de  la  chronaxie  jiar  actions  |iharmacodyna- 
(hiques.  L’adrénaline  ne  modifie  pas  la  chronaxie  en  cas  de  lésions  périphériques  ;  elle 
l’augmente  dans  les  cas  de  lésions  de  la  corne  antérieure.  L’acétylcholine  (excitant  du 
parasympathique)  ne  modifie  |)as  la  chronaxie  en  cas  de  lésions  périphériques  ;  elle 
la  diminue  en  cas  de  lésions  de  la  corne  antérieure.  A.  TnÉviixAnu. 

Kahn  (Arthur).  La  mécanique  du  mouvement  volontaire.  1.  Soulèvement  de 
poids.  (Willkiirhewegung  und  mechanischc  Bcdingung  Ilebcn  von  Hewichten). 
Oealsche  /.eUxchriH  IW  Nervenhr.ilknnde,  Bd.  113,  H.  4-6,  p.  161. 

\  la  suite  do  Hoffmann,  'Wagner  a  formulé  une  théorie  de  la  régulalion  du  mou¬ 
vement  volontaire  et  de  sa  force  par  l’intermédiaire  du  simple  réflexe  tendineux.  Cette 
théorie  dont  la  schématisation  extrême  a  été  pressentie  par  Kahn,  n’a  jiasété  vérifiée 
par  les  expériences  de  cet  auteur.  Ces  dernières  ont  consisté  dans  la  mesure  du  temps 
(Je  latence  (Reaktionszeit)  du  soulèvement  do  poids  d’importance  croissante  par 


des  individus  siiins,  et  des  malades  à  réflexes  tendineux  [)erlur|jés  ou  abolis.  Elles  ont 
montré  que.  lorsque  le  sujet  connaît  l’importance  du  poids  à  soulever,  les  perturbations 
des  réflexes  tendineux  entraînent  des  modifications  (assey,  iri'équlières  du  resie) 
du  temps  de  latence.  l'ar  contre,  torsipic  les  aufjmentationsdu  poids  d’épreuve  (entre 

I  et  1 1  lif'.)  restent  inconnues  du  sujet,  le  temps  do  réaction,  (jui  demeure  à  peu  près 
invariable  eliez  le  sujet  sain,  autrinente.  che./,  certains  malades  dans  des  proportions 
énormes.  Or  cette  auf;mentalion,  due  à  l’interventioiid’un  facteur  psyclioi)liysiologique, 
se  montre  absolument  indépendanle  de  l’état  des  réflexes  qui  peuvent  être  normaux, 

mécanisme  réflexe  sinqile  et  (ixige  l’intervention  d’appaianis  plus  complexes,  ofi  le 
mmrone  |)riqiriooeptif  et  [lent-èlre  un  neurone  d’association  doivent  trouver  place. 

A.  TiiÉvnxAHU. 

DIVRY  et  MOREAU.  Les  angionévroses.  Journal  de  Neurologie  el 
de  Psijchialrie  belge,  30”  année,  n“  7,  juillet  1030,  p.  4,58-489. 

Los  angio-nôvroses  se  i)roduiscnt  généralement  chez  des  sujets  qui  présentent  ori¬ 
ginairement  des  troubles  névrosiques  particuliers,  frappant  plus  spécialement  la  con¬ 
tractilité  vasculaire  et  la  perméabilité  capillaire.  La  contractilité  dos  vaisseaux  est 
régie  pai’  des  facteurs  très  complexes  dans  lesquels  on  peut  distinguer  l’influence  du 
système  nerveux,  le  rôle  régulateur  des  glandes  endocrines,  l’action  de  la  constitution 
chimi(iuc  du  sang,  l’intervention  de  mécanisme  tissulaire.  Cette  contractilité  peut  être 
troublée  dans  le  sens  d’une  prédominance  do  la  vaso-constriction  aboutissant  aux  angio- 
spasmes  et  à  l’hypertension  artérielle,  ou  dans  le  sens  d’une  vaso-dilatation  active  ou 
paralytique.  Les  troubles  do  la  perméabilité  capillaire  sont  siirtpul,  [irOClUitS  pUT  dCS 

foriniM'  (les  lablOUUX  cliniques  el  assez  complexe.s  et  laissent  encore  inconnu  le  méca¬ 
nisme  de  certain.^  symptômes  aiigioneuroliques.  g.  l. 

POPPI  (Umberto).  Existe-t-il  un  syndrome  du  corps  de  Luys  ?  (Esisto  una  sin- 
drome  del  corpo  subtalamico  di  Luys  ?)  Riuisla  di  pulolngin  neruosa  e  tncnlale, 
vol.  .Y.YXV,  fasc.  3,  30  juin  lÜÜO,  p.  219-230. 

A  propos  des  relations  de  l’hémiballismus  et  des  fonctions  du  corps  do  Luys,  l’au¬ 
teur  rapporte  qu’il  existe  des  cas  de  lésions  pures  complètes  du  corps  de  Luys  sans 
hypercinésio,  el  ((uo  d’autre  part  il  existe  des  cas  d’hémiballismus  sans  altération  de 
celui-ci.  Il  fait  remarquer  que,  dans  les  cas  d’hémiballismus  étudiés,  on  a  trouvé  des 
lésions  diffuses  du  système  moteur  extr.apyramidal  et,  en  particulier,  du  système  céré- 
bello-rubfü-lhalamiquc.  L’auteur  rappelle  tes  diverses  théories  anciennes  et  récentes 
destinées  à  expliquer  les  hémicliorées  poslhémiplégiqucs.  A  ce  propos,  11  insiste  sur 
la  théorie  du  pédoncule  cérébelleux  supérieur  et  il  apporte  h  l’appui  do  cette  thèse  deux 
cas  personnels.  D’accord  avec  Spalz,  il  admet  que  les  symptômes  oxlrapyramidaux  ne 
dépendent  pas  seulement  du  siège  du  processus  morbide  au  niveau  do  ce  système,  mais 
encore  d’autres  facteurs,  tels  que  l’ètat  du  sujet  atteint,  l’état  de  ses  centresnerveux,etc. 

II  adm(!t  que  la  base  anatomique  de  l’hémiballismus  consiste  eu  une  lésion  du  corps 

de  Luys  qui  survient  sur  un  système  nerveux  porteur  d’autres  lésions  extrapyrami- 
dales  (système  côrébollo-rubro-thalamique).  Il  mentionne  enfin  les  recherches  expéri¬ 
mentales  selon  lesquelles  le  corps  de  Luys  devrait  être  considéré  comme  nn  centre 
végétatif,  et  il  pense  que  là  encore  les  excitations  ou  les  lésions  expérimentales  peuvent 
provoquer  des  réaelious  do  voisinage  et  influer  sur  d’autres  noyaux  hypothalami¬ 
ques  ayanl  des  fonctions  végétatives.  G.  L. 
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BURCI  (E  ).  L’influence  du  système  nerveux  sur  l’implantation  des  greffes 
homoplastiques  de  tissu  musculaire  strié  (r.’iiil'luciiza  dcl  sislema  norvoso 
sull’attecchimonlo  dofîririncsti  omoplaslici  di  tossuLo  iiiuscolaro  slriato).  Il  Pnli- 
dinicn  (SboUoii  oliirurgicalo),  année  XXXVI  [,  ii“  8,  15  août  1930,  p.  361-371. 

L’auteur  a  tenté  de  faire  des  greffes  de  tissu  musculaire  strié  dans  du  muscle.  D’au¬ 
tres  oxpéritnonlateurs  avaient  échoué  dans  cette  tentative  parce  qu’ils  n’avaient  pas 
tenu  compte  de  l’élément  nerveux,  mais  dans  les  expériences  en  question,  pratiquées 
elle/,  le  lapin,  on  a  tenté  la  neurotisation  des  greffes  homofilasliques  et  on  a  pu  cons- 
taler  un  délnit  de  développement  de  la  greffe  et  des  phénomènes  de  régénération, 
aussi  bien  de  la  part  de  la  greffe  que  de  la  part  de  l’hôte.  Mais  par  la  suite  on  a  observé 
'les  phénomènes  de  dégénérescence  des  libres  musculaires  et  leur  transformation  en 
tissu  conjonctif.  G.  L. 

PLINIO  SANDRI.  L’aspect  de  la  respiration  sous  l’influence  de  divers  anes¬ 
thésiques  (La  forme  del  rospiro  sotto  l’azione  di  alcune  sostanze  anestetiche). 
Itivishi  tli  palologia  nervosa  e  menlole,  vol.  XXXV,  fasc.  3,  30  juin  1930. 

LEIRI  (F.),  La  loi  de  Semon-Rosenbach  dans  les  paralysies  du  larynx  (Ueber 
da  Semon-llosenbaschche  gesetz  bei  lahmungen  im  kehlkopf).  Acla  psgchialrica 
el  neiiroloyic/i,  vol.  V.  fasc..  2,  1930,  p.  203-213. 

Selon  la  loi  de  Semon-Ho.scnbar,h,  le  muscle  crico-aryténoi'dien  postérieur  serait  le 
premier  paralysé  dans  les  paralysies  du  larynx,  tandis  ([ue  les  autres  muscles  innervés 
par  le  récurrent,  ô  l’excciition  du  muscle  crico-thyro'idion  innervé  par  le  laryngé  supé- 

riour  no  «o  iiai'iily'^orail,  iitruRoricuroinciiL  Ccci  sorail,  vrai  aiis.si  iiioii  dos  pnrnlysios 

nucléaires  que  des  paralysies  péiipliùiiques.  Ce  rail  seiail  dd  à  ce  que  les  neurones 
afférents  sont  plus  vulnérables  que  les  efférents  et  que  les  mu.scles  dilatateurs  du  laryn.x, 
dont  l’action  est  auLoinaticiuc,  ont  un  tonus  réflexe  qui  est  excité  par  des  voies  centri¬ 
pètes  qui  sont  amenées  au  système  nerveux  central  par  le  récurrent.  Les  constricteur.? 
<le  la  glotte  sont  les  premiers  paralysés  lorsque  le  processus  pathologique  (anévrysme 
du  tumeur)  a  atteint  un  développement  suffisant  pour  perturber  aussi  les  neurones 
efférents.  G.  L. 

May  (Raoul-M.).  La  chimie  de  la  substance  nerveuse  au  cours  de  sa 

dégradation.  Encéphale,  XXV'  année,  n°  6,  juin  1930,  |p.  447-463. 

Revue  générale  des  recherches  récentes  concernant  la  chimie  de  la  substance  ner» 
vpiise  au  cours  de  sa  dégradation.  Selon  l’auteur  ces  résultats  démontrent  que  la  subs« 
iance  nerveuse  pathologique  présente  |un  chimisme  différent  de  celui  de  la  substance 
nerveuse  normale.  G.  L. 

HENDRIKSEN  (V.).  La  pression  sanguine  pendant  l’hyperpnée  et  la  crise 
épileptique  (The  blood  pressure  during  liyporvontilation  and  during  the  epileptic) 
Acla  psi/cliialrica  el  ncurologica,  vol.  V,  fasc.  3,  1930,  p.  323-339. 

La  crise  d’épilepsie  s’accompagne  toujours  d’une  élévation  de  la  pression  sanguine 
systoli([uc,  tandis  que  la  pression  diastolique  et  le  pouls  ne  sont  que  peu  modifiés. Qiiol- 
quefois,  mais  rarement,  cette  augmentation  de  la  pression  sanguine  peut  être  cons¬ 
tatée  quchpies  minutes  avant  la  crise,  mais  le  plus  souvent,  elle  survient  immédiale- 
hionl  avant,  hrnsqueinent,  et  elle  atteint  vraisemblablement  son  maximum  au  com- 
niencemenl  de  la  crise.  La  fin  de  la  cri^e  s’accompagne  d’une  chute  également  sou- 
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<l;iiii(!  (le  lii  |ii't‘ssi()ii  siiii''tiiii((.  niiiirid  l;i  (•i'is((  est.  |iiiss(;(((,  le  [ire.ssidii  stiii(j;uiiie  est  le 
jiliis  sdiivoiil  r((V((iiuc  M  ce  (|u’(!lle  (ilail  aviiiil,  lu  (■i'is((  (d,  elle  l■((sl,e.  à  ce  niveiui.  Ainsi  les 
c.liiiii(>;eine,tils  (1((  piMiSsion  soiil  en  l'elalion  (■l.i'oile  avec  la  crise.  (1.  L. 

LAUBRY  (Ch.)  (d  TZANCK  (A.).  Sur  le  mécanisme  de  la  syncope.  liiillelins  cl 
Mcmoircs  de  Ut  Suciélé  médicale  de.t  llôpilaux  de  Paris,  4(V'  année,  n”  25,  21  juillet 


GOLDSTEIN  cl  ROSENTHAL  (O.).  Problème  de  l’action  des  couleurs  sur 
l’organisme  (/.uni  |irdljlern  lier  \V  irkung  (1er  l’arben  auf  den  organismus).  Archives 
suisses  de  NruroUiijic  cl  de  Psiirhialrir,  \()l.  fasc.  1,  p.  11-27. 

Ileclierelios  eonce.rnaid  l’aidion  des  couleurs  sur  l’organisme.  I.es  l'ails  s’accordent 
à  démontrer  (pi’en  ce  (|ul  concerne  cidle  aidion,  Il  existe  une  analogie  entre  le  rouge 
et  le  jaune  d’une  pari,  et  le  vert  el  le  lilen  d’aul  re  |iarl ,  et  ipie  ces  deux  associations  de 
couleurs  soni  anlagonisles.  Cid.te  aidion  s’exprime  par  des  phénomènes  somatiques 
et  [isycliiipies  et  elle  c,om|iorle  des  ap[ilic.ations  pratiipjes  d’ordre  tliérapeutiipie. 

O.  L. 

VIALE  G.  Y  TROILO.  Analyse  du  réflexe  oculo-cardiaque  (.\nalisis  del  reflejo 
oculo-cardiaeo).  Aclas  de  la  primera  ronlerrncia  laliiiu  amerirana  de  neiirolot/ia, 
psiquialria  //  medicina  Irt/al,  t.  I,  Huenos-Airi's,  lm|irenta  de  la  Universidad,  11)29. 

HOFF  (Hans).  Les  connexions  centrales  de  la  sphère  visuelle  (Die  zentralc 
•Mislimmung  der  Selispharc).  Ahhandluii//eii  aus  der  neurului/ic,  psiiehialrie,  psi/cho- 
loijie  iinil  ilircn  grcnzgebielcn,  fasc.  54,  1930,  p.  1-05. 

litude  du  centre  dn  sommeil  et  do  la  sphère  visuelle,  des  relations  de  la  sphère  vi¬ 
suelle  avec  l’appareil  vestihulairc,  les  réflexes  do  jiosture  et  la  sensibilité.  La  régulation 
(le  la  lumière  y  est  également  envisagée  ainsi  ([ue  les  pliénomènos  d’excitation  de  la 
sphère  visuelle  et  certains  faits  d’expérimentation  chez  le  idiien.  Enfin  des  considéra¬ 
tions  concernant  les  hallucinations  visuelies  et  les  relations  (h;  certains  phénomènes 
|(sy(;hiqu(!s  avec  ie.s  fonctions  visuelles  l((rinineut  ce  travail.  G.  L. 


TUMEURS  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

STULZ  (E.)  (d,  DISS  (A.).  Gliome  périphérique  pseudo  kystique  du  grand 
sympathique  cervical.  Hall,  cl  Mrm.  de  la  Soc.  anal.,  janvier  1924,  p.  47. 

SOUQUES  (A  ),  DE  MASSARY  (S.)  et  DOLLFUS  (A  ).  Compression  latente 
du  lobe  frontal  droit  par  une  tumeur  volumineuse  d’origine  méningée.  Soc, 
anal.,  31  mai  1024. 

BUSSY  (L.),  MARTIN  (J.-F.)  et  DECHAUME  (J.).  Tumeur  hypophysaire. 
Soc.  anal.,  0  février  1924. 

.Syndrom((  adiposo-génilal  avec  cx((phtalmi(!.  La  luineur  présente  les  caractères 
d’un  épithéliorna  développé  aux  dépens  du  lobe  aniérieur  de  l’hypophyse 

L.  M. 

DESNOYERS  (R  ).  Kyste  dermoide  extra  et  intracérébral. 

Soc.  anal.,  1«  murs  1924. 
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^A-RGHAND  (L.).  Mode  de  développement  dans  le  système  nerveux  central 
des  métastases  secondaires  à  un  cancer  du  sein.  Soc.  anal.,  2ù  janvier  1924. 


l-es  atnas  de  c.ellulos  neo|iliisi([ii( 
comme  dans  le  cancer  du  sein,  se  c 


U  lieu  de  se  développer  dans  le  lissi 
ient  des  logetles  dans  le  tissu  nerve 


Martin  (J.-F.)  et  DECHAUME  (J.).  Ganglioneurome  de  la  surrénale. 

Soc.  anal.,  10  novembre  1923. 

VAMPRe  (E.).  Tumeur  de  la  poche  de  Rathke  (Turnor  da  Boisa  de  Hathke). 

Sno  Paulo  medico,  vol.  I,  n”  4,  août  1930,  p.  205-213. 

Cas  bien  c.aractérisé  de  tumeur  de  la  poche  de  Rathke  chez  une  jeune  fille  de  17  ans. 
t^éphalée  intense  avec  œdème  de  la  paitille  et  troubles  de  la  vision  très  marcpiés,  amé¬ 
norrhée,  troubles  dos  caractères  sexuels  secondaires,  douleur  au  niveau  des  jambes 
ot  de  la  nuque,  paralysie  du  droit  externe  gauche.  La  ponction  lombaire  montra  une 
tension  du  liquide  à  .50  en  position  couchée,  0,35  d’albumine  et  1,3  lymphocyte  par 
millimètre  cube.  Les  autres  réactions  furent  négatives  et  le  métabolisme  basal  se 
montra  diminué.  A  la  radiographie  on  constatait  l’existence  d’une  calcification  intra¬ 
sellaire  avec  une  érosion  des  parois  de  la  selle,  la  destruction  des  clinoïdes  postérieurs 
et  un  léger  élargissement  des  sutures. 

Sous  l’influence  de  la  radiothérapie  profonde,  l’état  de  la  malade  s’est  amélioré  d’une 
^^îiÇon  sensible  et  rapidement.  Les  signes  d’hypertension  intracrânienne  ont  disparu, 

*  œdème  de  la  papille  a  beaucoup  diminué  et  la  vision  des  deux  yeux  a  atteint  2/3, 

•  aménorrhée  persiste  encore.  L’auteur  insiste  sur  les  éléments  du  diagnostic  diffé- 
'■enticl  de  ces  tumeurs  qui  peuvent  être  guéries  par  la  radiothérapie  profonde.  G.  L. 

JONSSON  (Eric).  Les  tumeurs  du  canal  de  l’hypophyse  au  point 
^0  Vue  clinique.  Acla  psjicliialrica  el  neiirologica,  vol.  I,  fasc.  4,  1930,  p.  515-529. 

L’auteur  entend  par  canal  de  l’hypophyse  les  vestiges  du  canal  cranio-]iharyngé. 
Selon  la  place  qu’elle  occupe,  une  tumeur  de  ce  conduit  peut  déterminer  des  symp¬ 
tômes  différents.  Si  elle  part  de  l’infundibulum,  la  |)lus  grande  partie  de  sa  masse  se 
trouve  dans  le  cervçau  lui-même  cl  refoule  le  troisième  ventricule  en  haut  et  les  noyaux 
de  la  base  en  dehors.  Si  la  tumeur  part  de  la  région  du  pédicule,  elle  provoque  des 
symptômes  hypophysaires  spécifi(]ues.  Ces  tumeurs  s’accompagnent  souvent  de  symp¬ 
tômes  do  tumeurs  cérébelleuses.  Cushing  insiste  sur  les  difficultés  qu’on  rencontre, 
Notamment  chez  les  enfants,  à  distinguer  une  tumeur  suprasellaire  d’une  tumeur  céré- 
*^®lleuse  située  sur  la  ligue  médiane.  Dans  les  deux  cas,  il  peut  se  produire  aussi  bien 
'^'10  calcification  de  la  selle  turcique  qu’une  hydrocéplialie  interne,  fiar  suite  de  l’obtu- 
•’stion  du  trou  de  Monro  ou  de  l’aqueduc  de  Sylvius.  Si  l’acuité  visuelle  ne  permet  pas 
■tlors  d’étudier  le  champ  visuel  on  en  est  réduit  à  l’examen  du  fond  d’œil.  Mais  une  stase 
Papillaire  peut  devenir  une  atrophie  papillaire,  et  une  papille  qui  antérieurement  était 
^  mph,my„^  atrophique  peut  devenir  œdémateuse.  Dans  ces  conditions,  le  diagnostic 
devient  particulièrement  difficile,  si  non  même  impossible.  Les  tumeurs  du  canal  de 
hypophyse  se  développent  fréquemment  pendant  ll’cnfanco.  Si  l’on  n’intervient 
P3S  chirurgicalement,  le  pronostic  est  mauvais.  Ces  tumeurs  peuvent  néanmoins  s’ac- 
'^■'oître  si  lentement  (fu’il  se  passe  do  longues  années  avant  que  le  patient  succombe. 
Ouand  la  tumeur  se  montre  inopérable  on  peut,  si  elle  est  kystique,  la  ponctionner, 
fiui  donne  tout  au  moins  une  amélioration  temporaire.  Le  kyste  peut  du  reste  se 
•’ompre  spontanément  et  le  résultat  est  alors  analogue,  mais  dans  tous  les  cas  le  kyste 
l’eformc.  '  G.  L. 


ii4C.  AyAf.VSI’JS 

BAILEY  (Percival)  et  BUGY  (Paul-C.).  Les  astroblastomes  du  cerveau  (Astro- 
blaslomas  of  lhe  brain).  Acla  psi/clnalrica  el  ncurologica,  vol.  V,  4,  19.3b, 
11.  '139-ir,2. 

On  a  décrit  une  série  de  tumeurs  composées  essentiellement  d’astroblasles. 

Cos  tumeurs  s’apparentent  de  tris  pris  nu  slioIrlasLome  polymorplie,  l’épeiulynioblas- 
tome  etl’astrocytnse.  L’auteur  discute  cos  dil'fcrenls  groupes  do  lumciirs  et  conclut  ipi^ 
les  astroblastomes  constituent  un  groupe  do  gliomes  bien  définis  qui  pivscnlcnt  les  prin¬ 
cipaux  caractères  suivants  ;  l’astroblasto  y  prédomine,  bien  que  l’on  y  observe  desspon- 
gioblastos  et  dus  astrocytes  on  nombres  variables.  Ils  iirésententd’abondiuds  vaisseaux 
sanguins  .à  parois  hypertrophiques  qui  ont  une  tendance  i  la  dégéneration  intervasru- 
laire  qin  laisse  persister  un  manchon  de  cellules  viables  autour  des  vaisseaux.  L’évolu¬ 
tion  clinique  do  cos  tumeurs  c.sl  intermédiaire  au  point  do  vue  de  sa  durée  à  celle  des 
glioblastomes  polymorphes  et  à  celle  des  astrocytornes.  L’aspect  dégénéral  if  prédoni'" 
nant,  outre  les  irradiations  cellulaires  des  parois  vasculaires,  a  fait  décrire  ces  tumeurs 
comme  des  papillomos,  des  périthéliomos,  dos  cylindromes,  etc.  L’astrobiaslome  est 
essentiellement  une  tumeur  dos  hémisphères  cérébraux  de  l’adulte.  O.  I,. 

MORSELLI  (G.-E.).  A  propos  des  tumeurs  du  lobe  temporal  gauche  (Su  turnori 
del  lobo  temporale  sinistre),  üivisla  di  paloloçjia  ner.msa  e  mentale,  vol.  XXXVI) 
fa.se.  2,  septembre-octobre  10.30,  p.  27l-30'l. 

Deux  observations  anatomo-cliniques  do  tumeurs  du  lobo  temporal,  dont  l’une  en 
partieulier  dont  les  lésions  étaient  looalisées  à  gaucho,  permettent  dos  considérations 
diagnostiques  et  physiopathologiques  inléressantes.  (1.  I,. 


KAPSALAS  (G.).  A  propos  du  diagnostic  entre  les  tumeurs  intrarachidiennes 

et  le  mal  de  Pott.  Bulletins  el  mémoires  de  la  Société  médicale  des  Ilôpilaw.r  de  Paris, 
3°  série,  46”  année,  n”  28,  3  novembre  1930,  p.  1548-15, '■>2. 

Un  malade  de  01  ans  paraplégique  depuis  quatre  mois  présente,  avec  un  mauva'® 
état  général,  des  troubles  des  réservoirs,  des  douleurs'au  niveau  de  la  ceinture, 
thorax,  du  bassin  et  dos  membres  inférieurs,  enfin  une  hypoesthésie  remontant  i’> 
l’ombilic.  A  la  radiographie  il  n’existe  rien  d’anormal  et  la  ponction  londjaire  montre 
une  dissociation  albu  mino-cytologiquc  du  type  tumoral  et  un  Queclionstcot  bloqué.  Le 
Bordet-Wassermann  est  négatif  et  du  côté  des  autres  appareils  il  n’y  a  rien  de  parti¬ 
culier  fl  signaler.  L’autour  insiste  sur  le  tait  que,  dans  le  mal  do  Potl,  la  radiographie 
peut  rester  complètement  muette  et  que  oette  constatation  négative  no  permet  pas  è 
elle  seule  de  rejeter  le  diagnostic  d’ostéite  tuberculeuse,  saut  si  cette  radiographie 
négative  le  reste  plus  d’un  an  après  le  début  du  syndrome  paraplégique.  Il  estime  que 
dans  les  cas  où  prédomine  l’élément  compression  sans  signe  radiographique,  il  faut  e® 
comporter  comme  s’il  s’agissait  de  tumeurs  du  canal  et  intervenir  le  plus  tôt  possible, 
parce  que  ce  qui  importe  o’est  le  trouble  médullaire  et  non  les  lésions  osseuses 

O.  L. 

GUILLAIN  (Georges),  PETIT-DUTAILLIS,  BERTRAND  (Ivan)  et  SCHMlTË 
(P.).  Chondrone  de  la  dure-mère.  Opération  et  guérison  complète.  Biilleli'^'^ 
el  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  3”  série,  46”  année,  n" 

27  octobre  1930,  p.  1484-1492. 

Un  homme  de  23  ans  souffre  de  maux  de  tête  depuis  trois  mois,  maux  de  tête  ô® 
plus  eu  plus  accentués  et  a  présenté  dimx  crises  convulsives  jacksoniennes.  L’exaiiieh 
radiographique  du  e.r.àue  est  négatif.  L’examen  oculaire  montre  rexislence  d’un  leg®® 
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•®dèine  Uc  la  papille  avec  stase  papillaire  d’un  côté.  Enfin  la  ponction  lombaire  montre 
1  existence  d'une  hypertension  du  liquide  céphalo-rachidien,  57  en  position  couchée. 
Une  trépanation  de  la  région  pariéto-temporale  droite  permet  l’ablation  d’une  tumeur 
'in  volume  d’une  petite  mandarine  siégeant  dans  la  région  pariéto-occipitale,  plus  pos¬ 
térieurement  que  la  symptomatologie  jacUsonienne  ne  le  faisait  prévoir.  A  la  suite  do 
intervention  le  malade  est  complètement  guéri,  l’examen  cytologique  a  montré  qu’il 
®  agissait  d’uu  chondrome.  Les  auteurs  insistent  sur  le  volume  de  la  tumeur  qui  con¬ 
traste  avec  le  minimum  de  signes  cliniques  et  sur  la  bénignité  du  diagnostic  opératoire 
ites  tumeurs  extraoércbrales.  -G.  L. 


glandes  a  sécrétion  interne 

et  syndromes  glandulaires 


SAINTON  et  EDMOND.  Les  réactions  spléniques  dans  le  goitre 
exophtalmique.  Gazette  rje.i  hôpitaux,  n°  25,  p.  449,  mars  1930. 

Les  auteurs  ont  eu  l’idée  d’examiner  la  rate  chez  des  basedowiens  afin  de  vérifier 
®ystématiqu(nnent  l’existence  ou  la  non-existence  de  l’hypertrophie  de  la  rate  chez  ces 
hialades.  Au  moyen  do  la  palpation,  do  la  percussion  et  de  la  phonendoscopie  ils  sont 
Parvenus  aux  conclusions  suivantes  :  l’iiypertrophie  spléni(]uo  n’est  jamais  un  symp- 
tônie  isolé,  elle  coexiste  avec  l’hyperlrophie  amygualienno  et  des  réactions  ganglion- 
haires  dans  la  plupart  des  cas. 

Chez  les  basedowiens  <lont  la  rate  est  normale,  les  réactions  lynqihoîdcs  sont  beau¬ 
coup  plus  discrètes.  Ils  estiment,  en  outre,  qu’il  semble  exister  une  relation  entre  l’in- 
^Ohsilé  et  la  durée  du  processus  basedowien  et  l’existence  des  réactions  splénique.s  et 
'ympho'i'des,  qui  seraient  plus  fréquentes  dans  les  syndromes  anciens.  G.  L. 

®E2ANÇ0N,  de  GENNES,  CELICE  et  DELARUE.  Diabète  insipide  et  for- 
rttation  osseuse  de  la  base  du  crâne.  Bull,  et  Mém.  de  la  Société  médicale  des  Hôpi¬ 
taux  de  Paris,  3«  série,  dG»  année,  n"  13,  p.  588-593,  14  avril  1930. 

^^Observation  d’un  diabète  insipide  survenu  chez  un  ancien  syphilitique  âgé  de  39  ans. 
oxamen  ne  montre  pas  chez  lui  do  tumeur  hypophysaire,  mais  révèle  l’existence 
Une  Vuluinineuse  lormation  osseuse  de  la  région  juxta-tubérienne.  Les  auteurs  dis¬ 
cutent,  d'une  part, les  relations  de  cette  formation  osseuse  avec  le  diabète  insipide,  et, 
autre  part,  les  relations  de  cette  formation  avec  la  syphilis  du  malade. 

G.  L. 


®ABonneIX,  robin  (Gilbert)  et  LELOURDY.  Association,  chez  une  jeune 
**Ue,  de  symptômes  disparates  ;  obésité,  aménorrhée,  alopécie,  instabilité 
uhoréiforme.  Bull,  et  Mém.  de  la  Société  médicale  des  Hôpilaux  de  Paris,  3'  série, 
46»  année,  n»  13,  p.  586-588,  14  avril  1930. 

Les  auteurs  rapportent  l’observation  d’une  jeune  fille  de  15  ans  1/2  qui  présente 
Une  lourde  hérédité  névropathique,  et  chez  laquelle  on  constate  l’existence  d’une  alo- 
Pécie,  d’obésité,  d’aménorrhée  et  d’instabilité  choréiforme.  Les  auteurs  rattachent  ce 
syndrome  à  une  hérédo-syphilis.  G.  L. 

^Uggia  (Giuseppe).  Le  goitre  endémique  dans^les  provinces  de  Bergame, 
^nescia,  Corne  (L’endemia  strumosa  nelle  Provincc'di  Bergamo,  Brescia,  Como). 
(rtornale  di  psicliialria  clinica  et  lecnica  manicomiale,  68®  année,  vol.  I-II,  1930, 
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RATHERY  et  MOLLARET.  Hypophyse  et  infundibulo-tuber  en  1930. 

Paris  médical,  n»  18,  20”  année,  3  mai  1930,  p.  391-414. 

Importante  revue  Générale  concernant  les  fonctions  de  l’hypophyse  et  de  la  région 
inrundibulo-tubérienne.  Il  ressort  de  cette  revue  que  l’hypophyse  et  l’infundibulo- 
lul)er  constituent  un  complexe  à  interréactions  multiples  et  qui  ont  une  certaine 
unité  d’ensemble. 

Les  fonctions  qui  dépendent  totalement  ou  partiellement  de  l’activité  de  ce  système 
sont  maintenant  extrêmement  nombreuses.  On  admet  on  effet  qu’elles  influent  sur  la 
croissance  et  la  raorphogénése,  sur  le  développement  sexuel  primaire  et  secondaire, 
sur  le  métabolisme  de  l’eau,  de  certains  sels,  des  glucides  et  des  lipides.  Mlles  exer¬ 
cent  également  une  influence  sur  le  métabolisme  basal,  etc. 

.\u  point  de  vue  clini(|ue  hw  auteurs  insistent  sur  certains  facteurs  étiologiques  dans 
la  production  des  syndromes  infundibulo-tubériens.  C’est  ainsi  qu’ils  mettent  en  lu¬ 
mière  le  rôle  de  certains  processus  infectieux,  en  particulier  celui  de  l’encéphalite  épi- 
démi(pic,  et  aussi  celui  des  tumeurs  de  la  poche  de  Rathke  chez  l’enfant. 

On  trouve  dans  ce  travail  de  très  abondantes  références  concernant  l’anatorniai 
l’histologie  et  l’embryogénie  de  la  région.  L’étude  physiologique  n’est  pas  moins  impo’’" 
lante  et  ce  travail  constitue  un  document  de  grande  importance  pour  tous  ceux  qui 
s’occupent  des  fonctions  et  de  la  pathologie  de  l’hypophyse  et  de  la  région  infundihulU" 
tubérienne.  G.  L. 

DE  ANGELIS  (Eugénie).  Paraparésie  cérébrale  infantile  associée  au  syndronî® 
adiposo-génital  (Paraparesi  cerebrale  infantile  associata  a  sindrome  adiposO" 
génitale).  Il  Policlinico  (.Section  pratique),  année  XXXVII,  n”  26,  30  juin  Ifl^O. 
Observation  d’un  enfant  de  10  ans  qui  présentait  une  paraparésie  spastique  et  un 
syndrome  adiposo-génital  du  type  l’rOlicli.  L’anlcur  pense  ([ue  la  paraparésie  éla‘* 
due  à  une  encéphalite  aiguë  non  purulente  de  l’enl'ance  et  cpie  le  syndrome  adipiu'U- 
génital  se  rapporte  à  une  hypoplasie  de  l’hypophyse.  G.  L. 

BREGMAN  (L.-E  ).  Sur  les  affections  des  centres  nerveux  eu  relation  avec  1®® 
troubles  des  glandes  endocrines.  Hevuc  Irançaisc  d' Endocrinoloçiic,  7”  année, 
II"  octobre  1929,  p.  3.93-398. 

L'auteur  insiste  sur  les  relations  pathogéni([uos  qui  existent  entre  les  centres  nerveux 
e.t  les  glandes  endocrines.  Ces  glandes  sont  innervées  par  le  système  végétatif 
les  centres  se  trouvent  dans  la  moelle,  le  bulbe,  le  mésencéphale,  la  région  sous-thala- 
iniqiie,  le  cervelet  et  l’écorce  cérébrale.  Les  états  pathologiques  des  centres  nerveuJf 
peuvent  provoipicr  des  troubles  fonctionnels  des  glandes  endocrines,  soit  indépendants, 
soit  associés  à  des  maladies  cérébrales  ou  médullaires.  D’autre  part  les  hormones  sécré¬ 
tées  par  les  glandes  endocrines  influent  sur  le  système  nerveux  et  peuvent  à  leur  Inuf 
provoquer  des  syndromes  nerveux  d’origine  endocrinienne.  G.  L. 

FROYEZ  (Robert).  Essai  sur  la  pathogénie  des  accidents  cardiaques  de  1® 
maladie  de  Basedow  et  du  goitre  basedowifié.  Paris  médical,  20'  année,  n"  3“*, 
23  aofit  1930,  p,  164-167. 

La  pathogénie  des  accidents  cardiaques  au  cours  du  goitre  exophtalmique  ou  d® 
l’adénome  toxique  serait  due  selon  cet  auteur  à  une  perturbation  de  la  sécrétion  thy 
ro'èlienno,  notamment  de  sa  teneur  en  iode  qui  exagérerait  le  métabolisme  basal  c*' 
déréglerait  le  système  cardio-régulateur.  Il  admet  ccjicndant  que,  plus  tard,  il 
invoquer  une  lésion  myocanliipie  pour  expliquer  l’apparition  <lo  certains  trouble® 
arythmiipies  et  surtout  leur  persistance.  G.  L. 
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BREGMAN  (L.-E.).  Sur  les  affections  du  système  nerveux  central  en  relation 

avec  les  troubles  des  glandes  endocrines.  Neurologia  Polska,  tome  XII,  n”  2, 

P-  O.'i-lOO,  1929. 

Dans  ce  mémoire  l’auteur  analyse  les  processus  généraux  ou  localisés  dans  le  système 
nerveux  central,  donnant  des  ensembles  cliniques  de  caractère  organique,  et  étant  en 
■■apport  avec  les  troubles  des  glandes  endocrines. 

Les  troubles  endocriniens  sont  rarement  limités  à  une  seule  glande.  La  maladie  at¬ 
teint  d’emblée  ou  au  cours  de  son  évolution  plusieurs  glandes. 

La  relation  pathogénique  des  affections  du  système  nerveux  central  et  des  glandes 
endocrines  est  due  en  premier  lieu  à  ce  que  ces  dernières  sont  innervées  par  le  système 
■terveux  végétatif,  dont  les  centres  se  trouvent  dans  la  moelle,  le  bulbe,  la  région  tlia- 
•amique,  le  corps  strié  et  l’écorce  cérébrale. 

L’est  pourquoi  les  processus  morbides  du  système  nerveux  central  peuvent  engen- 
■trer  des  troubles  dos  glandes  à  sécrétions  internes.  Les  syndromes  glandulaires  d’ori- 
?>ne  neurogène  peuvent  soit  être  isolés  (si  les  phénomènes  morbides  centraux  sont 
'■mités  aux  noyaux  végétatifs  correspondants),  soit  être  corniiliqués  de  différentes 
®ttections  encéphaliques  ou  médullaires,  si  l’atteinte  des  noyaux  végétatifs  fait  partie 
■'  Une  affection  plus  étendue  du  cerveau  ou  de  la  moelle. 

D’autre  ])art  les  hormones  sécrétées  par  les  glandes  à  sécrétion  interne  agissent  sur 

système  nerveux  central  et  peuvent  donner  lieu,  en  dehors  de  névroses  et  de  psy- 
choses,  à  des  maladies  nerveuses  à  caractère  organique. 

Dri  constate  ces  phénomènes  aussi  bien  dans  les  cas  d’hyperactivité  glandulaire  — 

■■  ®st  l’hormone  sécrétée  trop  abondamment  qui  provoque  les  troubles,  que  dans  les 
de  diminution  ou  d’abolition  d’activité  —  les  troubles  sont  dus  alors  à  l’activité  des 
?'andes  antagonistes  ou  au  métabolisme  défectueux,  qui  dans  les  conditions  normales 
modifié  par  la  glande  en  question. 

L’auteur  fait  une  analyse  détaillée  des  maladies  nerveuses  en  rapport  avec  les  affec¬ 
tons  de  la  thyroïde  (la  maladie  de  Basedow  d’une  part,  le  myxa'dème  de  l’autre  ;  la 
sclérodermie  et  la  sclérodactylie  sont  également  étudiées  avec  les  affections  d’origine 
"■yroïdienne),  des  surrénales  de  l’hijpophiisc,  du  pancréas  (à  cet  endroit  l’auteur  men- 
tonne  les  troubles  nerveux  que  l’on  observe  parfois  à  la  suite  du  traitement  insuli- 
'“que),  du  foie,  de  l'appareil  parathyroldien  et  des  glandes  sexuelles. 

La  relation  do  l’épilepsie  avec  les  glandes  à  sécrétion  interne  et  les  psychoses  endo- 
criniennes  sont  également  étudiées. 

Dans  la  plupart  des  cas,  lorsque  l’affection  du  système  nerveux  central  est  compli- 
^■■ée  pur  des  troubles  glandulaires,  il  est  difficile  de  savoir  si  la  coïncidence  est  acci- 
■'^■■tello  ou  due  à  un  fond  neuropathique  ou  infectieux  commun  ou  bien  s’il  y  a  entre 
■'c'ix  séries  de  phénomènes  une  relation  de  cause  à  effet.  Dans  ce  dernier  cas,  il  est 
®''uvent  difficile  de  savoir  laquelle  des  deux  affections  est  primitive. 

D^i.  peut  considérer  la  relation  causale  comme  probable  dans  les  cas  : 

Où  les  deux  catégories  des  symptômes  coexistent  fréquemment  ; 

Quand  les  doux  groupes  de  symptômes  évoluent  parallèlement  et  augmentent  ou 
■"minuent  simultanément  au  cours  de  la  maladie  ; 

Quand  le  traitement  a  une  action  favorable  sur  les  deux  séries  de  symptômes; 

Quand  on  réussit  à  démontrer  expérimenlalemenl  la  relation  causale  supposée  ; 

Exemple  lorsqu’on  obtient  les  troubles  nerveux  analogues  à  ceux  observés  en  cli- 
^■■ïue  en  énucléant  une  glande  endocrine.  L’appréciation  do  laquelle  de  deux  maladies 
primitive  i)orte  encore  dans  l’état  actuel  do  nos  connaissances  un  caractère  subjectif. 

,  L.  Luui.nska. 
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INFECTIONS  ET  INTOXICATIONS 

BASSOE  (Peter)  et  GRINKER  (Roy-R.).  Encephalomy élite  de  la  rage  humaine 
et  de  la  vaccination  antirabique  (Ilurnan  Rabies  and  Rabies  vaccine  eiicephalo- 
myelitis).  Archives  0/  neiirologtj  and  psijchialri/,  juin  1930,  p.  1130. 

Etude  anatomo-clinique  d’un  cas  de  paralysie  de  Landry  consécutive  à  la  vaccina¬ 
tion  antirabique  suivie  d’une  étude  complète  d’un  cas  de  rage  humaine.  Comparant 
les  lésionsanatomiques  desdeux  cas  —  qui  è  l’intensité  près  portentles  mêmes  stigmates 
inflammatoires  —  et  rapprochant  de  l’encéphalomyélite  rabique  postvaccinale  les  • 
encéphalites  do  la  variole,  de  la  rougeole  et  d’autres  maladies  infectieuses  ;  l’encéphalite  < 
postvaccinale  Jennerienne,  les  auteurs  sont  portés  à  conclure  que  les  accidents  ner¬ 
veux  consécutifs  à  la  vaccination  rabique  sont  dus  à  un  virus  atténué  de  la  rage  trans¬ 
mis  par  le  vaccin.  H.  Garcin. 

DE  MASSARY  (J.)  et  DELGOVE  IR.).  Hémorrhagie  cérébelleuse  et  ramolli®'  5 
sement  cérébral  chez  un  malade  mort  de  méningite  cérébro-spinale.  Soc,  [ 
anal.,  25  mars  1922.  | 

GHALIER  (J.)  et  FROMENT  (R.).  De  l’existence  d’une  encéphalite  typhique,  1 
de  sa  relative  fréquence  et  de  ses  principales  modalités  cliniques.  Jlnli 

Mhn.  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris,  3'  série,  40“  année,  iV'  18,  2  juin 
1930,  p.  931-9.39. 

Les  auteurs  rapportent  l’observation  d’une  typhoïde  bénigne  qui  a  évolué  pendant  I 
deux  septennaires,  auxquels  a  fait  suite  un  état  fébrile  persistant.  Deux  mois  et  dem*  ) 
après  le  début  de  l’affection,  apparition  d’une  poussée  de  délire  aigu  qui  |irécède  un® 
réaction  méningée  fugace  du  type  des  méningites  puriforrnes  asseptiques.  La  maladie  j 
évolue  vers  la  guérison  sans  séquelles  psychiques  notables  au  moins  immédiates.  ; 

A  ce  propos,  les  auteurs  décrivent  quelques  observations  très  caractérisées  de  l’an- 
céphalite  typhique  et  insistent  sur  la  valeur  diagnostique  d’un  délire  aigu  survenant 
au  déclin  ou  è  la  convalescence  d’une  typhoïde  au  point  de  vue  du  diagnostic  de  l’eh'  I 
céphalite  typhique.  Ils  en  décrivent  enfin  de»  formes  frustes  et  larvées.  G.  L. 

NIGHOLAU  (S.)  et  GALLO’WAY  (I.-A.).  L’encéphalomyélite  enzootique  expé¬ 
rimentale  (maladie  de  BoTcna).  Annales  de  T Inslitul  Pasteur,  t.  .XLIV,  n"®! 
juin  1930,  p.  07.3-097. 

L(!  virus  de  l’encéphalomyélite  enzootique  gardé  à  l’état  sec  à  la  température  dn 
laboratoire  dans  des  circonstances  particulières  peut  conserver  son  pouvoir  pathogène 
pour  le  lapin  pendant  au  moins  327  jours.  Dans  du  lait  de  vache  le.  germe  reste  virulent 
à  la  température  de  la  chambre  fiendant  au  moins  100  jours.  L’eau  de  robinet  infecté® 
avec  ce  virus  se  montre  virulente  dans  les  mêmes  conditions  pendant  au  moins  30  jours. 
L’eau  physiologique  à  PH  7  0  ne  permet  pas  la  survie  du  virus  de  Borna,  même  peh'' 
dant  14  jours,  (pi’elle  soit  gardée  à  la  température  du  laboratoire  ou  h  37“.  l'n  milind 
de  PII  alcalin  est  nocif  pour  les  germes.  La  réaction  neutre  ou  même  franchement 
acide  (PH  0,1)  du  liquide  de  conservation  permet  la  survie  du  virus  à  la  tem¬ 
pérature  du  laboratoire  ;  l’acidité  trop  prononcée  (PH  5,  PH  4,8)  supprime  assez  vH® 
sa  virulence. 

Dans  des  conditions  déterminées  les  germes  [leuvent  diffuser  dans  le  liquide  od 
l’on  immerge  un  fragment  de  substance  cérébrale  virulente.  Le  titrago’do  la  virulenc® 
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il  une  (Muulsioii  cci't'bi’ale  vii-uliailo  iiioiilni  ([uo  l’iictidii  [lUÜioi'ciKj  do  l'omulsion  s’ar- 
'■iHe  au  dolà  .rime  diluUim  au  au.dUd".  A  rencontre  des  antres  ultra-virus  {vaccine, 
lnîr[)ès,  raffo,  lii.vre  aphteuse),  le.  frerino  de  rcnci’phaloinytdite  enzootique  est  adsorhe 
il  nne  niani.'re  tri's  iucompK'te  et  irirfruli.'re  par  les  poudres  inertes  (kaolin,  noir  ani- 
’"i>l)-  1,’extrail  ln'’patii[ne  ipii  ni-ntralise  ..■erlaines  toxines  dans  des  tubes  à  essais, 
'nélaiiff.’  il)  i,y(,y  ,i,j  virus  .le  l!.)rna,ne  modifie  lias  sa  virulence.  Le  permanganalo 
il»  potassium  se  e.miporto  e.mmie  un  autisepti.iuo  très  faible  vis-à-vis  de  ce  virus. 
Le  slovars.il  a.lminislré  à  .t.ises  r.'qii’d.’es  aux  lapins  infectés  avec  le  virus  d.i  Hnrna  ne 
protège  pas  les  animaux  i;ontre  la  névraxite  m.irtello.  G.  L. 

TOULOUSE  (E.l,  MARCHAND  (L.)  et  COURTOIS  (A  ).  Intoxication  oxycar- 
bonée.  Encéphalite  et  lésions  cellulaires  dégénératives  portant  surtout 
sur  le  «  locus  niger  »  et  la  moelle.  Uiill.  cl  Méni.  de  la  Société  médicale  des  Hôpi- 
l'nix  de  Paris,  3“  siu-ie,  -1G‘>  ann.'C,  n"  18,  i  juin  1Ü3U,  p.  '.117-924. 

Gb.sorvalion  d’une  femme  de  O.ü  ans  intoxiquée  accidentellement  par  de  l’oxyde 
lie  carbone.  Mlle  reste  plus  de  24  heures  .tans  le  coma,  l’endant  une  semaine  elle  ne 
"lanifeste  aucun  phénomène  pathologi.pie,  sauf  une  sensibilité  anormale  à  la  pression 
<l.!s  membres  inférieurs.  Huit  j.mrs  après  rintoxicati.m,  ajiparition  d’un  état  de  tor» 
peur  avec  négativisme  et  de  troubles  nerveux  consistant  en  une  contracture  généralisée 
en  flexi.m,  on  accès  do  tremblement,  en  douleurs  spontanées  et  provoquées  dans  les 
niemlu-.'s.  On  constate,  d’aulre  part,  une  légère  lymphocytose  céphahi-rachidicnne. 
''près  une  apparente  amélioration  .le  quelques  jours,  hyfiindherinie  et  morl. 

I^’examcn  .les  centres  nerveux  révèle  .les  lésions  inflammatoires  encéphaliques 
il  une  part  cl,. l’autre  part,  .les  lésions  dégénératives  portant  sur  l’ensemble  des  ccl- 
liiles  du  névraxe  et  .les  nerfs  périphéri.pics.  Les  lésions  c.dlulaires  diffuses  .tu  névraxe 
l'Inient  surtout  accusées  au  niveau  ilu  locus  niger  et  des  cornes  antérieures  de  la  moelle, 
l-es  auteurs  insistent  aussi  sur  le  rôle  .|ue  iieuvont  jouer  les  tares  organiques  dans  l’ag- 
s'ravation  qe^  phénomènes  toxiques.  Getl.e  malade  était  atteinte  de  néphrite  chrunii|uc. 
qui  .timinue  la  résistance  .le  l’organisme  à  l’anoxhémie.  tl.  L. 

'^ACQUET  (Paul)  et  BONNART  (Robert).  Tétanos  céphalique  à  forme  pro¬ 
longée.  Trismus,  ptosis,  spasme  facial  unilatéraux.  Incubation  écourtée. 

.  Guérison.  Jiult.  el  Mém.  de  in  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  3'^  série, 
'lli''  anu.'.!.  Il"  l'J,  9  juin  193(1,  p.  947-951. 

'■as  do  tétanos  iiartiel  et  localisé  au  niveau  des  muscles  masticateurs  d’un  côté.  Ce 
lilaiios  était  consé.nitif  à  une  plaie  .le  la  face  par  un  copeau  .le  métal  hrfilant.  11  no 
'*'■11  ai'compagné  ni  de  spasmes  hy.lrophobi.pics,  ni  de  |iaralysie  faciale.  Le  seul  élé- 
■heut  paralyti.pie  a  consisté  en  l’atteinte  unilatérale  inc. impiété  et  isolée  du  releveur 
la  paupière  avec,  intégrité  .le  la  troisième  paire.  Le  ptosis  apparu  en  même  temps 
'|(ie  1.»  Irismus  a  suivi  les  fluctuations  de  l’état  général,  s’aggravant  iiendant  les  recru- 
'Irsc.m.'.'s,  s’atténuant  pen.Iant  lus  rémissions  et  disparaissant  linalemcnt.  11  existait 
outre,  à  la  pério.le  d’invasi.m,  un  hémispasinc  facial  continu,  sans  paroxysme,  et  qui 
1  l'il  atténué  peu  à  peu  pour  disparaîire  après  les  premiers  accès  de  trismus.  L’incuba- 
'"’h  a  été  écourtée  et  réduile  à  six  j.iurs,  la  péri.i.le  d’invasi.m  par  cintre  a  été  fort 
"ligue  :  7  joues  se  sont  écoulés  entre  l’apparition  des  signes  avant-coureurs  el  la  confir- 
hialion  du  trismus.  L’évolution  a  été  favorable,  ce  (pii  est  conforme  aux  données  cou- 
‘aninieni  admises  concernant  les  tétanos  partiels,  puis.iue  certaines  statisti.pies  an- 
'  "aines  anterieures  è  la  sérothéraiiie  attribuent  à  ces  formes  jus.iu’à  42  %  de  guérisons 
iPonlam^es.  ^  G.  L. 
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LANGERON  (L.)  et  ARCHER  (R.).  Méningite  aiguë  à  entérocoque  traitée  avec 
succès  par  l'injection  intrarachidienne  du  sérum  d’un  vacciné.  Dull.  el  Mcrn. 
de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  3“  série,  -10'  année,  n“  19,  9  juin  1930, 
p.  957-903. 

Observation  d’un  malade  de  28  ans  chez  qui  on  a  observé  une  méninirite  aiguë  qu’il 
a  été  possible  d’attribuer  à  l’entérocoque.  Dans  une  première  période,  en  l’absence  de 
données  étiologiques  précises,  un  traitement  purement  symptomatique  avait  été  ins¬ 
titué.  Mais  après  l’identification  du  germe  pathogène,  un  auto-vaccin  a  été  préparé, 
dont  on  fit  des  injections  sous-cutanées,  mais  celles-ci  restèrent  sans  résultat.  Les 
auteurs  eurent  alors  l’idée  de  vacciner  le  frère  du  malade  à  l’aide  du  microbe  isolé  dans 
le  liquide  céphalo-rachidien  et  d’injecter  son  sérum  dans  les  espaces  soiis-arachnoldiens 
du  malade.  Les  injections  ont  été  remarquablement  tolérées  de  jiart  et  d’autre  et,  au 
point  de  vue  thérapeutique,  le.  succès  semble  avoir  couronné  la  méthode.  Les  auteurs 
pensent  (jue  ces  faits  permettent  d’envisager  remploi  d’une  mélhode  analogue  dans  ] 
tous  les  cas  de  méningite  vis-à-vis  desquels  un  microbe  étant  isolé,  ou  ne  disposerait  | 
pas  d’un  sérum  spécifique,  ou  dans  lesquels  ce  sérum,  pour  une  raison  ou  pour  une  [ 
autre,  se  montrerait  insuffisant.  G.  L. 

REBIERRE  (Paul).  Cas  d’acrodynie  dans  l’armée.  Pull,  de  la  Soc,  de  Méd-  î 
mllilaire  Iraneaise,  avril  1929. 

Observai  ion  d’un  cas  d’acrodynie  chez  l’adulte.  I.e  sujet  était,  pour  le  surplus,  por* 
teur  d’ainilies  et  l’auteur  se  demande  si  la  cause  toxique  du  dysfonctionnement  endo- 
crino-négatif  ne  pourrait  pas  résider  parfois  dans  uti  parasitisnn^  intestinal.  Une  notice 
bibliographique  suit.  G.  L, 

REBIERRE  (Paul).  Tuberculose  méningée  à  forme  pithiatique. 

nuit.  Soe.  Méd.  militaire  française,  février  193(h 

Il  s’agit  d’un  soldat  n’ayant  présenté  cliniquement  que  des  crises  convulsives  d’al¬ 
lure  pitliiatiipie  prédominante  et  qui,  mort  subiternentaprès  dos  crises  nocturnes  niai 
caractérisées,  fut  trouvé  porteur,  à  l’autopsie,  do  tuberculose  méningée  discrète- 
L’auteur  ra|ipello  des  cas  analogues  de  I.aignel-Lavastine  et  de  Flatau,  il  estime  qu® 
l’hystérie,  tout  en  étant  bien  nu  pur  trouble  fonctionnel,  dit  psychique,  ne  correspond- 
pas  moins  à  un  substratum  physio-pathologique  ou  lésionnel  d(î  causes  diverses  et  qn’‘* 
faut  eherchei-,  G.  L. 


Le  Gérant  :  J.  CAROUJAT. 
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MÉNINGITE  SÉREUSE 
A  LOCALISATIONS  MULTIPLES 


MM,  II.  GLAUDK.  VELTER  et  de  MARTEL 


Les  nombreux  succès  opératoires  que  la  neurochirurgie  a  déjà  à  son 
f'ctif  et  dont  des  exemples  des  plus  encourageants  sont  apportés  à  chaque 
S'^ancede  notre  Société  ne  doiventp>as  faire  oublier  qu’il  existe,  quoiqu’on 
en  ait  dit,  des  faits  d’hypertension  intracrânienne,  avec  localisations 
organiques  apparentes  sur  certaines  régions  des  centres  nerveux,  dont  la 
cause  ne  paraît  pas  résider  dans  le  développement  d’une  néoplasie,  et  qui 
bénéficient  d’un  traitement  simplement  décompressil.  Lorsque  l’amélio¬ 
ration,  équivalant  6  une  guérison,  se  maintient  depuis  plusieurs  années,  il  y 
quelque  chance  d’espérer  qu’il  ne  s’agit  que  de  compression  de  cer¬ 
taines  partiesdes  centres  nerveux  par  des  exsudais  séreux,  du  type  pseude- 
•<ystique,  rentrant  dans  le  groupe  des  hydrocéphalies  partielles,  des  ménin¬ 
gites  séreuses.  Le  cas  suivant  nous  a  paru,  à  ce  titre,  digne  de  retenir  l’at¬ 
tention. 


M'i' M...  J...,  âgée  .31  ans. 

Antécédcnls  familiaux.  —  l'aront.s  bien  portants.  Une  srcur  et  un  frère  bitn  portants. 
Une  sœur  plus  jeune  morte  accidentellement 

Anlécédenlit  pemonncla.  —  -  Réglée  à  l.b  ans,  toujours  irrégulièrement.  A  13  ans,  abcès 
froid  au  pied  droit,  ayant  duré  6  mois,  et  au  dos  de  la  main  droite,  ayant  duré  6  ans  ; 
envoyée  à  l'hôpital  maritime  de  Bcrck  pendant  6  mois  en  1007. 

Quelque  temps  auparavant,  l’oreille  gauche  avait  commencé  à  couler  :  écoulement 
Sans  douleurs  dont  on  no  s’est  guère  préoccupé  pendant,  plusieurs  années  (opérée  de 
'’ègétations  adénoïdes  à  cette  époque). 

Un  ItiOS,  crise  d’otite  double,  surtout  à  gauche  :  paracentèse  et  curettage. 

Uepuis  ce  moment  jusqu’en  1920, l’otite  a  eu  de  fréquentes  récidives  au  moins  tous 
h's  ans,  nécessitant  parfois  des  curettagej.  Cependant  la  malade  avait  une  vie  à  peu 


NEUROLOOIQUE.  — 


3,  M,V 


1931. 


17 


II.  (:l.\i!I)IC,  j:t  dk  mahtel 


V.O.G. 


V.O.Ü. 


O.  U.  Mi- 


MÉNIXCITJ-J  Hl'iHUUSIi  .1  LOCALISATIONS  MULTIPLES  255 

La  malade  est  hospitalisée  à  Sainte-Anne  et  une  i)()nction  lombaire  est  l'uile  le 
30  novembre  : 

Pression  de  20  cm.,  restant  à  15  après  soustraction  de  8  cmc.  de  liquide.  Licpiide 
normal,  sans  lymphocytose.  A  la  suite  de  cette  ponction,  amélioration  de  la  vision,  dis¬ 
parition  des  vomissements  et  des  vertiges  mais  reprise  au  bout  de  quelques  jours  (du 
3  au  12  décembre),  l’acuité  visuelle  baisse  à  nouveau,  avec  obnubilations  visuelles 

fréquentes. 

Examkn  neurologique. — -a)  Troubles  moleur.s.  —  Hémiparésie  membre  supérieur, 
membre  inférieur,  et  face,  à  gauche.  Pas  de  clonus  du  pied.  Signe  de  Babinski  positif  à 
gauche  ;  réflexes  abdominaux  abolis  à  droite. 

b)  Troubles  scnsilifs.  — ■  Hémianesthésie  alterne,  à  droite  pour  le  corps  et  les  mem¬ 
bres,  a  gauche  pour  la  face  et  le  cou  :  hémianesthésie  au  tact,  à  la  piqûre,  à  la  tem¬ 
pérature,  pas  exactement  dimidiée,  pas  exactement  superposable  pour  les  diverses 
sensibilités  ;  perte  de  la  sensibilité  articulaire  et  de  la  notion  de  position  des  membres  à 


Fig.  1. 


rmle,  même  la  hanche  et  l’épaule.  La  malade  perd  sa  jambe  droite  dans  sou  lit.  Perte 
au  sens  sléréognôstique  à  droite. 

c)  Nerfs  eranien.f.  —  Troubles  apparus  depuis  un  mois  environ,  et  augmentant  peu 
^^Peu  :  hypocsthésio  de  la  langue  et  du  voile  du  palais  à  gauche  ;  hémiagu^usie  à  gau- 
®  .  la  langue  n’est  tirée  que  très  incomplètement  hors  de  la  bouche  ;  la  malade  dit 
qu  elle  mâche,  moins  fortement  du  côté  gauche. 

à  d  Téifiiillbralitin  stalhiue.  et  cinétiguc.  —  .Adiadococinésie  très  accentuée 

yeujc'*^^  ’  ’  légère  ataxie  à  droite,  augmentant  un  peu  avec  l’occlusion  des 


^  ''emblemenl,  apparu  dejiuis  li  semaines  environ.  Variable  suivant  les  moments, 
tem'^'^"^^  surtout  les  extrémités,  aussi  marqué  à  gauche  qu’à  droite,  cessant  qu  elque 
PS  sous  l’influence  de  la  volonté,  plutôt  diminué  par  les  mouvements  intentionnels, 
au  ^  de  janvier  11124,  à  ce  syndrome  d’hémiparésie,  d’hémianesthésie  alterne,  et 
s’ajoute  l’apparition  d’une  stase  papillaire,  évidente,  iilus 
''quéc  a  droite,  avec  extrême  rétrécissement  du  champ  visuel.  Une  Irépanaiiun  dc- 
®*'  *^‘*‘*'®  17  janvier  1925  par  de  Martel.  Large  volet  pariéto- 

tem'^é*'^*  ®'apiétanl  sur  la  région  frontale.  Le  lendemain,  violentes  céphalées  et 

vio  '’^t'Ure  a  41“  ;  une  ponction  lombaire  fait  rapidement  tout  cesser.  Amélioration 
"Quelle  très  rapide. 

stase  a’œil  très  amélioré,  disparition  presque  complète  de  la 

•  O.  D.  =  (|,.t  ;  V.  O. G.  =  0,(i  ;  chanjp  visuel  moins  rétréci.  Même  état  des  trou- 
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hies  oculo-mot«urs  qui  persistent  sans  aucun  chan^'ement.  N’a  plus  de  maux  de  tfte  ni 
de  vomissements. 

Examen  neurologique  :  persistance  de  rhéraiparésie  droite,  les  troubles  sensitifs  sont 
moins  marqués.  Syndrome  cérébelleux  et  troubles  de  l’équilibre  sans  changement  ;  tou¬ 
jours  forte  adiadococinésie,  et  hypotonie  très  accusée. 

Examen  oculaire  2  i  mars.  —  V.  O.D.  =0,4  ;  V.  O.G.=  0,6  ;  papilles  un  pou  pâles  ; 
champ  visuel  p  m  modifié.  Examen  en  mai,  juillel,  octobre,  i'.l  A  oculaire  stationnaire, 
'l’outefois  la  malade  se  plaint  d’un  peu  de  limitation  du  champ  visuel  sur  les  cètés. 

En  octobre  1924,  la  paralysie  de  l’élévation  du  regard  persiste  toujours  sans  change¬ 
ment. 

Eond  d’œil  normal  des  deux  cètés  ;  V.  O.  U.  =  0,4  ;  V.  O.  G.  =  0,6.  Cliamp  visuel  de 
nouveau  très  rétréci,  à  20»  environ,  et  surtout  du  côté  temporal  (15»).  I.a  malade  se 
plaint  de  crises  de  larinoierrcnt. 

Au  début  de  1925,  les  céphalées  réapparaissent,  le  rétrécissement  du  champ 


Eig.  ■>. 


visuel  s’accentue  encore,  nouvel  état  congestif  des  papilles  et  baisse  de  la  vision 
(V.  O.  D.  =  0,2  ;  V.  O.  G.  =  0,3). 

Dou/.e  séances  de  radiothérapie  profonde  ii’amènent  aucun  résultat  appréciable. 

Le  syndrome  d’hypertension  augmentant  à  nouveau,  une  noiwctlc  opération  décom- 
pres.sire  est  faite  le  26  avril  1925  (de  Martel),  large  trépanation  décompressive  céré- 
l)elleuse,  sans  ouverture  de  la  dure-mère.  Suites  normales  ;  l’hypertension  cesse,  l’acuité 
\  isuelle  remonte  è  V.  O.  D.  =  0,3  ;  V.  O.  G.  =  0,5.  Le  champ  visuel  s’élargit  peu  à  peu. 

L’hémi[iar6sie,  l’hémianesthésie  et  le  syndrome  cérébelleux  s’atténuent  peu  à  peu 
très  lentement,  et  la  malade  semblait  alh^r  de  mieux  en  miimx,  ffiiand  au  début  de  1926, 
les  troubles  oculaires  réapparaissent  rapidement  ; 

l.e  20  /antaVr,  ponction  ventriculaire  gauche  :  ventrieuie  non  dilaté  ;  après  injection 
d"  bleu  de  mélhgléne,  |)ouction  ventriculaire  à  droite  :  le  bleu  a  passé  dans  le  ventricule 
droit. 

OoMction  lombaire  :  pression  (couchée)  =  50  nu  Claude  ;  pas  de  bleu;  le  soir,  2»  po«c- 
lion  lombaire  :  pas  de  bleu.  Dans  la  nuit  les  urines  se  colorent  en  bhm. 

En  mars,  la  vision  baisse,  les  veines  du  fond  de  l’onl  sont  dilatées.  Ponction  ventri- 
e  Maire  des  deux  cètés  :  peu  d’hyp(!rtensiün. 

En  juin  1926,  le  tableau  de  la  maladie  se  modifie  encore,  tant  nu  point  de  vue  ocu¬ 
laire  qu’au  point  do  vue  neurologique. 

Examen  oculaire  :  La  vision  est  tombée  à  droite  à  moins  de  à  gauche,  à  jg- 
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Les  veines  du  l'uiid  de  l’œil  sont  très  dilatées.  Le  champ  visuel,  très  rétréci,  montre  une 
hémianopsie  bitemporale  typique  (ligure  2). 

Examen  neurologique .  —  11  ne  reste  plus  de  traces  appréciables  des  troubles  précé¬ 
dents,  mais  apparaissent,  en  augmentant  progressivement,  de  l’obésité,  de  la  somno¬ 
lence,  et  une.  polyurie  de  plus  en  plus  accentuée  (diabète  insipide,  sans  trace  de  glyco¬ 
surie). 

En  octobre  1020,  la  polyurie  atteint  18  litres  ;  l’obésité  a  fait  place  à  un  amaigrisse- 
nient  rapide,  et  on  quelques  semaines,  la  malade  a  maigri  de  13  kilos.  L’état  général 
et  l’état  de  la  vision  sont  de  plus  en  plus  mauvais. 

Pensant  alors,  en  présence  de  ses  symptômes,  à  une  tumeur  de  la  région  infundibulio- 
hypophysaire,  malgré  l’absence  de  toutrs  modifications  visibles  de  la  selle  turcique  (les 
radiographies  se  sont  toujours  et  constamment  montrées  négatives),  on  parle  de  refaire 
de  la  radiothérapie  profonde,  puis  on  propose  une  opération  sur  la  région  hypophysaire, 
mais  la  malade,  au  dernier  moment,  refuse  obstinément  l’opération. 


Elle  est  revue  le  15  janvier  1927.  —  Même  état  de  la  vision  avec  champ  visuel  de  plus 
6h  plus  rétréci  (figure  3),  céphalées,  vomissements,  polyurie  énorme,  très  mauvais 
état  général. 

On  se  décide  à  tenter  de  nouveau  des  pondions  ventriculaires A.Sl  première  ponction 
®st  faite  le  23  février  1 927  ;  (ventricule  droit)  pression  -=  !  0  au  Claude  ;  quantité  sous¬ 
traite  (sans  aspiration)  :  100  cc.  Un  soulagement  considérable  des  maux  de  tète,  une 
diminution  de  la  polyurie,  une  amélioration  visuelle,  suivent  la  fonction.  De  nouvelles 
pondions  loni  faites  :  4  mai,  20  juillet,  26  octobre  ;  pressions  variant  de  75  à  45  ;  quar.» 
tités,  de  tO  à  30  cc.  ;  chaque  fois  on  constate  une  amélioration  nouvelle. 

Trois  pondions  sont  faites  en  1928,  trois  en  1929  :  le  29  janvier  1930,  on  note  un  tond 
d’œil  noimal,  V.  O.  D.  =  0,5.  y.  O.  G.  =0,6  ;  le  champ  visuel  s’est  beaucoup  agrandi, 
bien  que  l’hémianopsie  bitemporale  persiste  encon  (fig.  4),  la  polyurie  et  la  somnolence 
ont  disparu,  les  troubles  neurologiques  se  sont  amendés  au  point  que  la  malade  circule 
seule  et  n’a  plus  ni  troubles  paréliques  ni  troubles  cérébelleux. 

En  1930,  une  seule  ponction,  la  U»,  est  faite  le  8  juillet  ;  pression  :  30  au  Claude  ; 
quaid,ité,  21  cc.  ;  albumine  :  0.830  ;  glucose  ;  0,550  ;  éléments  figurés  :  0,2  par  mm“. 

lîordet-Wassermann  négatif. 

I-e  l'”'  décembre  1930,  on  note  : 

.  1“  Examen  oculaire.  Pupilles  égales  un  peu  irrégulières  ;  réflexe  photo-moteur  normal. 

Héflexe  à  l’accommodation  convergence  aboli.  Persistance  du  syndrome  de  Parinaud 
(paralysie  de  l’élévation  et  de  la  convergence). 


II.  Cl. Audi:,  vei.teh  ht  dh  mahthi. 


Tous  les  autres  mouvements  sont  normaux.  Les  pupilles  sont  un  peu  pâles,  les  vais¬ 
seaux  un  peu  prêles.  V.  O.  D.  =  0,(i  ;  V.  O.  G.  =  0,(1. 

Le  champ  visuel  s’est  encore  très  amélioré  et  l’hèmianopsie  bitemporale  a  partielle¬ 
ment  régressé  (ligure  5). 

2°  Examen  neurologique.  —  a)  Très  légère  hypoestliésio  à  la  picplre  du  côté  gauche  ; 

b)  Un  peu  de  diminution  de  la  force  musculaire  au  membre  supérieur  droit  ; 


Fig.  4. 


Fig.  5. 


c)  Très  légers  troubles  de  stéréognosic  à  la  main  droite. 

d)  Héflexes  tendineux  normaux  et  égaux  pour  les  membres  supérieurs  ;  le  réflexe 
rotulien  gauche  est  un  peu  plus  fort  que  le  droit  ; 

e)  Héflexe  plantaire  en  flexion  des  doux  côtés  ; 

/)  11  n’existe  plus  aucun  signe  cérébelleux  ;  la  démarche  et  la  station  debout  sont 
normales,  même  dans  l’obscurité 

Intelligence,  mémoire,  état  i)sychiqu(^  parfaits.  La  malade  peut  être  considérée  actuel¬ 
lement  comme  guérie  ;  il  est  possible  que  de  nouvelles  fonctions  ventriculaires  soient 
encore  utiles  de  temps  en  temps. 
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Cette  histoire  clinique,  très  longue  et  très  complexe,  peut  cependant  se  schématiser 
fin  plusieurs  périodes  : 

1°  Une  période  d’accidents  purement  auriculaires  et  labyrinthiques,  terminée  par 
Une  guérison  apparente  après  une  intervention  portant  sur  l’oreille  interne  ; 

2“  Une  période  d’apparition  de  troubles  vestibulaires  et  cérébelleux  faisant  d’abord 
penser  à  un  abcès  du  cervelet  ; 

3“  Une  période  d’apparition  d’un  syndrome  neurologique  complexe,  hémiparésie, 
hémianesthésie  alterne,  syndrome  cérébelleux  intense,  avec  un  syndrome  d’hyper¬ 
tension  intracrânienne,  aux  signes  oculaires  duquel  s’ajoutait  un  syndrome  de  Parinaud. 

Après  deux  trépanations  décompressives,  amélioration  relative  ; 

4°  Dans  une  nouvelle  période,  transposition  complète  du  tableau  clinique  qui  devient 
celui  d’une  lésion  de  la  région  infundibulo-hypophysaire  et  du  plancher  du  IlUventri- 
cule,  avec  atteinte  du  chiasma,  pendant  que  petit  à  petit  les  symptômes  de  lésion  de 
l’étage  postérieur  s’atténuent  ; 

5“  Une  période  d’amélioration  progressive  sous  l’influence  des  ponctions  ventricu¬ 
laires  répétées. 

Seul  le  syndrome  de  Parinaud  persiste  sans  changement  depuis  le  début  de  l’évolution 
he  la  maladie. 


Cette  observation  comporte  un  certain  nombre  île  rél'lexions  et  de  déduc¬ 
tions  du  point  de  vue  clinique,  étiologique,  et  neurochirurgical.  Comme 
Oh  a  pu  s’en  rendre  compte  dans  l’exposé  que  nous  avons  l'ait,  la  sympte- 
wiatologie  et  l’évolution  des  troubles  présentés  par  cette  malade  pendant 
toute  une  période  de  l’alfection,  et,  notamment,  les  symptômes  de  com¬ 
pression  permettaient  de  localiser  l’origine  des  troubles  dans  la  loge  jios- 
térieurc. 

i-’ensemble  des  manifestations  paraissait  traduire  des  altérations,  soit 
du  cervelet,  soit  des  connexions  cérébelleuses  et  de  la  région  pédonculo- 
protubérantielle. 

d’autre  part,  la  progressivité  des  troubles  du  côté  du  tord  de  l’œil  indi- 
quait  qu’il  c.xistait  bien  une  hypertension  intracrânienne  généralisée  qui 
hvait  pris  peu  à  peu  une  importance  assez  grande.  Toutefois,  la  survenue 
dune  hémianopsie  donnait  déjà  une  indication  de  compression  s’exerçant 
sur  le  trajet  des  voies  optiques  Mais  cet  ensemble  de  troubles  assez  dissé- 
uiinés  ne  permettait  pas  une  localisation  organique  bien  limitée  et  il  eut 
nécessaire,  pour  aiïirmer  l’existence  d’une  altération  du  tvpc  néopla- 
sique,  de  la  considérer  comme  très  étendue,  ou  bien  de  supposer  que  Ton 
uvait  affaire  à  des  lésions  multiples,  c’est  pourquoi,  nous  nous  étions  con¬ 
tentés  de  faire  faire  une  craniectomie  pariétale  d’abord  puis  occipitale, 
hfin  d’obtenir  une  décompression  de  la  loge  céréljolleusc.  Dès  lors,  la  symp¬ 
tomatologie  s’est  modifiée  et  les  phénomènes  de  nature  cérébelleuse  se 
30nt  atténués  progressivement,  et  la  symptomatologie  s’est,  en  ([ue!- 
ffue  sorte,  déplacée  ot  reportée  dans  une  autre  région,  dans  la  région  de 
uqueduc  de  Sylvius  et  du  plancher  du  troisième  ventricule.  Enfin,  à  la 
suite  des  ponctions  ventriculaires  de  plus  en  plus  espacées,  ce  dernier 
tableau  clinique  s’est,  à  son  tour,  modifié,  et  la  guérison  a  été  à  peu  près 
complète.  11  y  a  donc,  eu,  véritablement,  une  sorte  de  balancement  entre 
hs  phénomènes  d’hypertension  Iqcalisée  à  la  loge  postérieure  et  ceux  qui 
parurent  relever  d’une  compression  de  la  région  dli  troisième  ventricule. 


H.  CLAUDE,  VELTEH  ET  DE  MAHTEL 


connue  si  des  conditions  d’hydranlique  dilïérentes  étaient  ap])arnes,  et, 
pai-ticidièrcinent,  eoniim;  si  ra(jLieduc  de  Sylvius,  devenu  plus  j)erniéab]e, 
avait  permis  en  ([iieltpie  sorte  aux  collections  séreuses  localisées  dans  la 
l'osse  céi’ébelleuse,  de  commiini([uer  plus  librement  avec  les  ventricules 
moyens  et  latéraux. 

bit  c'est  ainsi  que  nonsavons  vu  disparaître  toute  cette  symptomatologie 
lentement,  progressivement,  à  tel  point  qu’une  véritalde  résurrection  s’est 
produite  dans  l’état  de  la  malarle,  à  tous  points  de  vue  ;  nous  n’y  revien¬ 
drons  pus.  .Seul  a  persisté  le  syndrome  de  Parinaud,  leciuel  ne  peut  être 
considéré  comme  constituant  un  signe  de  localisa! ion  puisque,  i»  l’iieure 
actuelle,  il  est  encore  l)icn  dillieile  de  rapporter  son  existence  à  une  lésion 
constante  et  limitée.  Nous  pensons  mêtne(iu’une  altération  de  certains  fais- 
ce3u.x  d’association  et,  particuliéromoni,,  du  l'aisceau  longitudinal  posté¬ 
rieur,  ([ui  peut  ne  pas  relever  d’une  lésion  limitée  mais  simplement 
d'une  compression,  doit  le  r('aliscr. 

b’.n  un  mot,  toute  (;etto  symptomalologic  extrêmement  complexe  n’ap¬ 
paraît  jtas  comme  ayant  été  sous  la  dépendance  d’un  foyer  limité,  notam¬ 
ment  d’une  altération  du  type  néoplasique,  tout  au  plus  pourrait-on  se 
demandcrs’il  nos’estpas  développé  une  tumeur  relativement  peu  étendue, 
ne  donnant  ])as  lieu  à  une  symptomatologie  caractérisée,  de  nature  rela¬ 
tivement  bénigne,  tpii  aurait  été  n(jantn()ins  la  cause  d’un  processus  d’hy- 
pcrtoiision  ayant  évolué,  pour  sa  part,  d’abord  dans  la  région  de  la  l'osse 
cérébelleuse  puis  dans  la  région  ventriculaire  moyenne  dn  cerveau.  Une 
tumeur  n’aurait  pu  donner  lieu  à  une  régression  semblable  de  symptômes. 

D’autre  part  le  passé  otitiiiuc  de  la  malade,  les  interventions  opératoires 
multiples  déterminées  jtar  l’inflammation  mastoïdienne  et  auriculaire, 
conduisent  bien  plutôt  à  penser  (fue  l’origine  de  tous  ces  troubles  doit  être 
clierebée  dans  une  inflammation  subaiguë  du  rocher.  On  sait,  en  clîet,  la 
fréquencedes  réactions  méniiigé(!sque  donnentles  maladies  de  cette  région. 
Dès  lors, on  peut  eoneevoir  que  le  processus  méningé,  évoluant  à  bas  bruit 
et  sans  détt.'rminer  de  réaction  inflammatoire,  à  proprement  parler,  a  en¬ 
gendré  toutefois  ces  e.xsudats  méningés  du  type  de  la  méningite  séreuse 
qui  oïd  agi,  par  le  mécanisme  de  la  compression, sur  ces  régions  de  l’isthme 
de  rencépliale  dont  la  symptomatologie  nous  a  frappés  tout  d’abord.  Une 
autre  considération  doit  être  mise  en  relief.  Dans  les  cas  où  il  existe  une 
petite  tumeur  qui  joue  le  rôle  d’une  épine  irritative,  pour  provoquer  à 
distance  les  réactions  méningées  dn  type  séreux,  les  observations  anté¬ 
rieures  t[ue  nous  avons  recueillies  nous  ont  [)rouvé  ([ue  les  phénomènes 
d’hypertension  ne  s’arrêtent  pas  ;  ils  continuent  à  progresser  et  ils  arri¬ 
vent  à  déterminer  en  somme,  nialgréla  craniectomie, une  série  rie  troubles 
consécutifs  à  cette  hypertension  continue. 

./\.u  contraire,  toutes  les  fois  ([ue  nous  avons  eu  ariaire  h  ces  hydrocé¬ 
phalies  de  cause  jjuremciit  inflammatoire,  no, us  avons  toujours  vu  qu’on 
niveau  de  la  brêclie  osseuse  les  méninges  n’étaient  jilus  saillantes,  ten¬ 
daient  au  contraire  use  déj)rimer  peu  à  peu,  de  telle  sorte  que,  au  niveau 
de  la  craniectomie,  on  constatait,  non  seulement  un  méplat,  mais  nn 
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léger  oiilodceineuL  C’osL  (•(',  ([iii  se  produil,  pour  iioirc  malade.  Nous  pen¬ 
sons  donc,  <[uc  le  <liagnosüc,  do  moningito  séreuse  semble  Is  plus  accepLablc. 
Le  long  temps  écoulé  depuis  la  craniec.lomie  constitue  un  argument  en 
faveurde  cotte  hypolJiésecar  il  serait  bien  invraisemblable  qu'une  tumeur 
ait  pu  rétrocéder  av(!c  tout  son  cortège  de  phénomènes  d’hypertension, 
d’une  laçon  lente  et  progressive  comme  nous  l’avons  observé,  pour  aboutir 
^  la  guérison.  Ajoutons,  d'autre  part,,  (pie  les  essais  de  radiothérapie 
profonde  ([uc  nous  avons  faits  n’ont  pas  donné  les  résultats  heureux  ([ue 
l’on  a  constatés  (ui  c.ertains  e.as  et  ceci  vient,  encore  à  l’encontre  du  dia- 
onosLic  d’une  mioidasie  évoluant  sournoisement. 

Ln  somme,  l’observation  ([ue  nous  avons  ra])portée  montre,  d’abord 
l’extrême  dillicuité  d’un  diagnostic  do  certitude  pour  la  localisation  d’une 
lésion,  meme  en  présence  de  synqiti'.mes  d’une  valeur  localisatrice  incon¬ 
testable  ;  elle  nous  fait  comiircndre  avec  (pielle  circonspection  doit  être 
décidée  une  intervention  pour  la  recherche  et  l'ablation  d'une  tumeur 
supposée  :  chc/,  nol.re  nudade,  les  phases  successives  do  la  maladie  ont 
Luit  penser  à  des  localisations  I  otalemeni,  (lifférentes,  dont  aucune,  finale- 
tt'ent,  ne  s’est  trouvée  jusl  ifiée. 

L’observation  nous  montn!  ainsi  combien,  sous  l’inlluence  des  tréqiana- 

tions  décompressiv(!s,  peut, être  changée  l’hydraulique  ventriculaireetpara- 

clinoïdienne  intracrânienne,  ces  modifications  entraînant  la  disparition 
de  certains  aympl,(nnes  et  l’apparit.ion  do  symiitômes  nouveaux. 

Nous  voudrions  enfin,  (Ui  terminant,  insister  sur  l’cllicacité  de  la  trépa¬ 
nation  décompressivo  sur  la  stase  papillaire,  dans  les  hypertensions  sans 
tumeurs  et  dans  les  méningites  séreuses.  Ouoi  (pi’on  en  ait  dit,  les  modi- 
lioations  survenant  après  la  craniectomie  sont,  (.apables  de  donner  des  ré¬ 
sultats  durables,  souvent,  nqiidcs,  (lul  amènent,  la  disparition  de  la  stase 
et  préservent  les  malades  de  la  cécité.  Les  faits  démontrent  que,  dans  bien 
dos  cas,  on  jmut  considérer  le  résidi.at  favorable  obtenu  comme  une 

guérison. 


SUR  LES  MYOCLONIES  DE  LA 
CHORÉE  ÉLECTRIQUE  D’HÉNOCH-BERGERON 


Ludo  vaii  BOGAKHT  et  Jaetiues  SWEKBTS 

(Anver.). 


F^es  notions  anatonio-clinitiues  qno  nous  possédons  actuellement  sur  la 
chorée  électrique  d’Henocli-Berf^eron  sont  incertaines, malgré  que  l’ap- 
jjarition  de  l’encéphalite  épidémique  ait  renouvelé  l’étude  de  eettevariété 
hypercinétique  exceptionnelle. 

liéduite  par  Pitres  (1)  a  n’ètre  avec  l’électrolepsie  de  Tordons  qu’une 
variante  de  l’hystérie,  Noir  et  Ricklin  les  premiers  la  rattachent  à  la  pa¬ 
thologie  des  tics.  Meige  et  heindel  (2)  sont  d’avis  qu’il  faut  l’en  séparer, 
sous  n'-serve  de  nouvelles  observations. 

Babonneix(;})  la  cite  pour  mémoire,  dans  son  im|)orl  ant  travail  sur  les 
chorées,  l.a  plupart  de.='  traités  classi([ucs  sont  pauvres  on  renseignements 
sur  cette  alïeclion.  Les  thèses  de  Berland.  (4),  Guéri, in  (.1),  le  mémoire  de 
Tordeus  (d),  les  observations  de  Bouveret-CurI  illel  (7),  de  Massalongo  (H), 
Variot  ('.))  et  Irigelrans  (10)  sonthabituellernerdcitécs  mais  on  en  tire  des 
tableaux  clini([ues  assez  disparates.  La  ([uestion  a  été  très  com])lètement 
reprise  i)ar  K.  Krebs  (11),  dans  sa  monographie  sur  les  syndromes  myoclo- 
ni([ues  et  certains  mouvements  involontaires  de  l’encéphalite  épidémique. 

L’auteur  a  revu  sur  les  textes  originaux  les  descriptions  de  Bergeron, 
Guertin,  une  partie  des  mémoires  d’Henoch  et  surtout  la  littérature  des 
alTcctions  voisines  avec  le.squelles  elle  est  souvent  et  à  tort  confondue  ;  les 


(1)  'l‘niii>.  I.rQonn  sur  l’hi/slérie.  1891,  99. 

(2)  Miaci;  cl  KianNHi,.  Les  tics  el  leur  lraileme.nl,  Ma.sson,  1902,  p.  904. 

(3)  BAiiONNtax.  Les  chorées,  Klamaiarian,  Paris,  1922. 

(4)  Burland.  Thèse,  d-  Paris.  1880. 

(.9)  Türdf.cs.  De  l’èlectrolopsie.  -Inurn.  de  Méd.  de  firuxelles,  1883,  211. 

(0)  Oi  cRTiN.  Thèse,  de.  Paris.  1881. 

■  7)  Boi: vian'.T-CiniTii.i.KT.  Un  cas  île  mynclanie.  I.i/nn  méd.,  19  septembre  1890, 

(8)  Massai.ongü.  Chori'‘e  l'•lectri((ue  et  invoclnnie  électrolde  d’ori<.ine  pastrique. 
W/i.rma  iV/ei/ifo,  1892,  190,  471. 

(9)  Variot.  Un  cas  de  chorée  électrique,  (iaz.  des  Ilflpilaux,  1901,  401. 

(10)  iNr.cLRANS.  Chorée  de  Bergeron,  guérie  par  suggestion.  Hcho  méd.  du  Nord, 
21  juin  1903. 

(11)  Kriîiis.  Kssai  sur  les  caractères  intrinsèques  des  secousses  musculaires  et  des 
mouvements  involontaires  rythmés.  Thètse  de  Paris.  1922. 
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paramyoclonies,  IVpilepsie-myoclonie  d’Unverricht  et  la  chorée  de  Dubini. 

“  Les  dilïcrences  sont  pourtant  fondamentales  entre  les  phénomènes 
Kioteurs  de  ces  deux  syndromes,  que  l’on  confond  sous  les  mêmes  termes 
de  secousses  et  de  myoclonies.  Il  n’y  a  en  eiïet  aucune  ressemblance  entre 
les  secousses  du  paramyoclonus  irrégulières,  arythmiques,  asynchrones 
<îai  portent  sur  des  muscles  isolés  et  autonomes  et  ne  provoquent  pas  de 
déplacement  segmentaire,  qui,  rcpétons-le,  se  produisent  sans  aucune  des 
synergies  qui  caractérisent  le  mouvement,  et  les  secousses  de  la  chorée  de 
^ergeron  qui  sont  de  vrais  mouvements  coordonnés,  saccadés,  il  est  vrai, 
mais  inouvements  pourtant,  mettant  en  œuvre  des  muscles  agissant 
synergiquement  et  amenant  un  déplacement  de  la  tête,  d’un  membre  ou 
d  un  segment  dans  un  sens  bien  déterminé  (Krebs).  » 

Krebs  discute  ensuite  les  relations  de  la  chorée  de  Bergeron  avec  les 
Myoclonies  de  type  rythmique  ([u’il  a  analysées  plus  particulièrement.  11 
rappelle  les  cas  publiés  par  M.  Netter  d’une  encéphalite  léthargique,  dé¬ 


butant 


par  une  chorée  de  Bergeron  transitoire,  et  un  cas  personnel  ana- 


ogue  mais  plus  tenace.  «  La  malade  avait  des  mouvements  brusques 
élévation  et  de  projection  des  épaules  et  de  rejet  delà  tête  en  arrière. 
CS  secousses  se  distinguaient  essentiellement  des  secousses  de  nos  ma¬ 
ndes  par  les  caractères  suivants  :  elles  produisaient  un  déplacement 
Marqué  des  épaules  et  de  la  tête  ;  on  n’observait  pas  parmi  les 
Moscles  qui  devaient  agir  simultanément  de  muscle  restant  inactif  ;  on 
constatait  pas  non  plus  d’irrégularité  dans  la  forme  de  la  contracture 
' ®s  diflérents  muscles.  »  Dans  une  longue  note  annexe, M.  Krebs  signale 
enhn  le  fait  que  ces  malades  racontaient  que  «  à  la  phase  aiguë  de  leur 
ection,  les  secousses  étaient  assez  fortes  pour  soulever  l’épaule  chez  la 
première,  pour  balancer  la  tête  chez  le  second  et  pour  projeter  ses  avant- 
ras  contre  le  thorax  chez  la  troisième.  <>  S’agissait-il  alors  chez  eux  de 
«louvements  saccadés  ou  seulement  de  déplacements  dus  à  la  prédomi¬ 
nance  des  secousses  d’un  muscle  sur  les  autres  ? 

^^Les  observations  soulèvent  une  question  très  importante,  à  savoir  si 
myoclonies  isolées  ne  sont  pas  un  reliquat  ou  une  forme  atténuée  des 
orands  mouvements  cloniques,  brusques,  polymusculaires  ?  L’un  de  nous 
posé  cette  question  ailleurs,  à  propos  des  myoclonies  et  de.s 
grands  mouvements  cloniques  dans  l’épilepsie  d’Unverricht-Lundborg. 

documents  anatomiques  sur  la  chorée  de  Bergeron  nous  font  défaut 
aomme  aux  autres  neurologistes  qui  se  sont  occupés  de  la  question,  par 
^‘^eurs  il  ne  sullit  pas  d’une  observation  isolée  pour  définir  untypemorbide. 
^J^Moins  les  cas  typiques  sont  si  rares  que  nous  croyons  intéressant  de 
,  Mr  in  ezienso  celui-ci,  f{ui  concerne  un  cas  pur,  c’est-à-dire  non  encé- 
^  ilique  et  dont  l’analyse  graphique  est  intéressante  au  point  de  vue 
^cs  myoclonies  en  général.  Ce  malade  a  tait  l’objet  d’une  démonstration 
mematographique  à  la  Société  belge  de  Neurologie  et  Pédiatrie  en  1928(1), 
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(^e  polit  malade,  .1..  M...,  est  no  de  parents  bien  portants  ;  il  est|le  cadet  de  cinqautres 
t'nl'ants  tous  en  bonne  santé  et  n’ayant  présentés  aucun  antécédent  névropathique. 
Il  est  ilgé  actuellement  de  8  ans. 

Vers  l’àqc  de  5  ans  les  parents  observent  de  petits  mouvements  choréformes  des 
mains  et  des  lèvres,  entrecoupés  de  secousses  brusiiues,  dans  certains  muscles  du  bras 
droit.  Ces  secousses  sont  brusques,  mais  n’entraînent  pas  un  vrai  dé))lacoment  du 
membre. 

Le  développement  intellectuel  de  l’enfant  semble  n’avoir  été  aucunem<'nt  influencé 
par  cette  chorée.  Les  mouvements  se  sont  progressivement  accentués  et  étendus 

Depuis  'i  ans,  les  mouvomînts  clioroiformes  et  les  secousses  no  se  sont  plus  agra- 
vés  ;  l’alïection  reste  stationnaire. 

L’examen  somatique  no  montre  rien  do  particulier  :  le  crâne  est  petit,  on  note  un 
léger  degré  d’oxycéphalie  et  l’os  frontal  se  montre  sur  les  radiographies  marqué  de 
digitations  cérébriformes  plus  prononcées  que  normalement 


Un  cvaiiien  ininiitiuu.x  îles  désordres  iriotenrs  permet  de  distinguer 
trois  catégories  d’iiyjun’c.imisies. 

1°  Les  rrwnveinenls  choréiques.  Les  contractions  hétnifaciales,  faciales  et 
piiribnccales  ont  le  caractère  reptatoire  et  irrégulier  que  nous  leur  connais¬ 
sons  dans  les  chorées  mineures.  .S’y  ajoutent  de  petits  mouvements  de  suc¬ 
cion,  de  protrusion  de  la  langue,  des  clignements  des  iiaupières,  parfois 
avec  r(5Vulsion  des  globes  oculaires  vers  le  haut.  Cette  instabilité  de  la  mi- 
mi([ue  faciale  s’accompagne  de  petits  mouvements  segmentaires  des  doigtSi 
de  la  main  et  du  pied.  Les  spasmes  en  extension  avec  hyperfhixion  dor¬ 
sale  des  phalanges  de  la  main,  l’enroulement  dorsal  des  orteils,  avec  rota¬ 
tion  interne  et  adduction  de  la  jambe,  sont  typiques.  Parfois  on  note  des 
mouvements  d’élévation  et  de  propulsion  de  l’épaidc  avec  expiration  pro¬ 
fonde.  ’t'ous  ces  mouvements  sont  plus  lents,  j)lus  reptatoires  et  plus  irré¬ 
guliers  que  les  suivants.  Ils  s’exagèrent  comme  ceu.x-ci  par  l’émotion  et 
la  fatigue,  mais  sont  absents  pendant  le  sommeil. 

2°  Des  secousses  clouiques.  —  ('.es  secousses  sont  brusques,  parfois  bru¬ 
tales,  entraînant  l’ébranlement  de  tout  le  corps,  au  point  que  le  petit 
malade  doit  se  tenir  s’il  est  debout  afin  de  ne  |)as  tomber  en  arrière,  et 
(pi('  devant  l’écran  radiologique  il  faut  le  tenir  de  peur  qu’il  nese  ble.sse. 

Llles  sont  irrégulières  et  parcourent  successivement  tout  le  corps,  les 
membres  ou  des  segments  de  membre. 

Llles  enlraînertl  des  déplacemenls  segmenlaires  accomplis  suivanl  des 
squergies  normales.  Itn  voici  quel([ues  exemples  typiques  ;  brus([ues  mou¬ 
vements  de  rotation  de  la  tète  à  droite  et  à  gauche,  mouvements  dont  la 
vitesse  et  la  brusipierie  dépassent  celles  des  mouvements  volontaires  les 
plus  rapi<les  ([ue  l’on  {misse  exécuter 

Hyperextension  de  la  lête,  du  tronc  et  des  membres  bandant  tout  le 
corps  en  opistothonos.  Ce  mouvement  est  si  brusque  par  instants 
l’enfant  ébranle  le  lit,  et  ([u’il  se  blesse  à  la  région  occipitale.  Au.ssi,  a  la 
nudson  a-t-on  garni  son  lit  de  plusieurs  oredlers. 

Hyperextension  ilu  bras  avec  pronation.  Demi-flexion  avec  pronation. 
Hy{)3rextension  isolée  de  la  jambe  ave(;  rotation  interne.  Rotation  externe. 


Sun  LES  MYOCI.OAIES  DE  LA  CHORÉE  ÉLECTRIQUE  2C.:. 

Grandes  secousses  diajillragmatiques  avec  contraction  de  tous  les 
muscles  abdominaux  et  déplacement  d’une  jambe. 

Hoquet  bizarre  et  cris  aigus  par  secousses  glottiques. 

Les  mouveinenis  volontaires,  les  aclivilés  auloniatiques  {courir,  marcher) 
diminuent  beaucoup  leur  fréquence. 

La  position  couchée,  l’émolion  les  accenluenl.  La  falique  ne  paraît  pas 
influencer  el  le  malade  est  incapable  de  les  inhiber  volonlairernenl. 

Le  déplacemenl  passif  du  membre  ou  d'un  segment  de  membre  paraissent 
favoriser  leur  nppariiion. 

Des  myoclonies.  —  Elles  ont  la  même  brusquerie  de  décharge  éleclrique 
les  secousses  cloniques  mais  se  limitent  à  un  muscle  ou  segmenl  de 
mu8c/e.  Cela  se  voit  avec  une  grande  netteté  auniveau  delapartiemoyennc, 
^^es  grands  droits  abdominaux,  au  niveau  de  la  portion  transversale 
trapèze,  du  biceps  brachial,  des  faisceaux  inférieurs  du  grand  oblique, 
(lu  muscle  droit  antérieur  de  la  cuisse  et  du  vaste  externe.  Elles  se  succèdent 
sans  régulurilé  et  n’entraînent  jamais  de  déplacement  segmentaire.  On  les 
observe  dans  l’intervalle  des  secousses  cloniques  décrites  plus  haut.  Dans 
certains  cas  on  observe  des  synergies  anormales  :  une  secousse  myocloniquo 
>in  hémidiaphragme  s'accompagne  de  la  contracture  myoclonique  du 
grand  droit  ou  du  grand  oblique  correspondant. 

Elles  sont  soumises  au.x  memes  influences  que  les  secousses  cloniques 
Précédciiles  et  disparaissent  également  pendant  le  sommeil  après  avoir 
sobi  pendant  la  période  d’entrée  dans  le  sommeil  une  exaltation  mani- 
*cate.  On  les  observe  surtout  au  niveau  de, s  muscles  proximaux  des  mem¬ 
bres  et  au  niveau  de  la  musculature  antérieure  et  postérieure  du  tronc.  Le 
"Eaphragnie  en  présente  un  grand  nombre.  Elles  sont  plus  nombreuses 
encore  dans  les  grands  obli([ues,  les  i)çctoraux,  la  portion  inférieure  du  tra- 
Pè/.e,  les  laisceau.x  iliaques  du  grand  dorsal. 

Les  mouvemenls  volontaires,  la  marche,  la  slalion  debout,  les  inspirations 
P^'ofondes  n'influcncenl  pas  leur  rythme  ci  ne  les  font  pas  disparaître. 


E’analyse  de  nos  tracés  myograpbiqucs  simultanés  nous  permet  d’en 
Pi’éciser  le  synchronisme,  le  rythme  et  la  durée. 

Le  tracé  n°  1  (fig.  1)  a  été  enregistré  au  niveau  du  muscle  droit  antérieur 
^ela  cuisse,  le  tracé  n“‘2  (fig.  2)  au  niveau  du  biceps  droit.  Il  est  impos¬ 
sible  de  séparer,  dans  l’enregistration,  les  myoclonies  des  grandes  secousses 

cloniques. 

Ges  tracés  montrent  que  les  décharges  sont  arythmiques,  asynchrones  et 
etne  leur  durée  varie  entre  1  /  |  et  1/.')  de  seconde.  Leur  fréquence  est  variable 
“n  muscle  à  V nuire,  d’un  moment  à  l’autre  ;  elle  oscille  entre  7  <1  1  -b  décharges 
Pne  minute.  Des  graphiques  analogues  ont  été  enregistrés  au  niveau 
li’autres  muscles. 

Les  tracés  enregistrés  au  nivcaiq  de  la  paroi  abdominale  mettent  en 
''^idence  ([uelques  phénomènes  particuliers  (fig.  3).  On  voit  les  grandes  se- 
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«■ousses  qui  interrornpeiiL  le  rylhine  respiratoire.  Des  secousses  plus 
Itctitcs  ;  myoclonies  isolées  du  diaiihra^nie  à  peine  transmises  à  la  paroi 
abdominale  et  accompagnées  d'un  bruit  île  ho(fuet  (H),  enfin  nousavons 
indiqué  par  la  lettre  ('..les  cris  gutturaux  aigus  dont  la  production  ne  se 
transmet  par  aucune  variation  appréciable  de  pression  à  l’ampoule  appli" 
quce  sur  la  paroi  abdominale. 


(les  secousses  clüni(|ues  et  les  myoclonies  que  nous  venons  de  décrire 
en  détail  ont  des  caractères  communs  :  elles  sont  arythmiques  et  brusques. 
Il  s'agit,  comme  le  dit  très  bien  Krebs,fle  mouvements  «  saccadés  »  d’une 
part,  de  myoclonies  d’autre  part.  Les  contractures  sac.cadées  ou  cloniques 
interessenl.  en  même  temps  plusieurs  groupes  musculaires  synergiques  : 
elles  aboutissent  à  de  vrais  mouvements.  Les  myoclonies  intéressent  des 
muscles  isolés  et  ne  provoquent  pas  de  mouvements.  Lntre  ces  deux  types 
de  dcsordri's  moteurs,  il  y  a  non  seulement  une  dilïérence  dans  Vexlension 
(le.  la  conlrarlion  (limitée  à  un  muscle  ou  à  une  partie  de  muscle  dans  la 
myoclonie,  à  toute  la  série  de  muscles  d’un  segment  du  membre  dans  la 
secousse  clonique),  mais  dans  la  rrijarlilion  de  l’iiillii.v  tiioleur  (dans  un 
ordre  synergiifiie  pour  le  mouvement  saccadé,  dans  un  ordre  asynergique 
pour  la  myoclonie).  Ce  sont  les  secousses  cloniques  qui  domineid  loui 
lablenu  de  la  «  chorée  d’ Hénoch-Bergeron  ».  (le  cas  démontre  ainsi  le  bien- 
londé  de  la  division  introduite  par  Krebs  quand  il  range,  dans  une  troisième 
catégorie,  «  un  groupe  de  myoclonies  où  les  secousses  ne  soulèveid,  jilu.s^de 
/nuscles  séparés  ou  des  parties  de  muscles,  mais  sord.  de  vrais  mouvements 
saccadés,  produis  par  des  muscles  coordonnés  suivant  des  synergies  qui 
sembleid,  normales.  Ce  sont  les  myoclonies  du  type  Bergeron.  Elles  s’ar-, 
rcteraient  dans  le  sommeil  ». 

Nous  jiensons  cependant  que  ces  secousses  cloniques  peuvenl  se  ren- 
conlrer  isoUhnenl  dans  d’aulres  affeclions.  .Nous  les  avons  vues  avec 
netteté  et  enregistrées  chez  des  m.alades  atteints  d’épilepsie  myoclonique 
d’IJnverricht-Lunbdorg  (1),  dans  l’épilejisie  partielle  de  KojewnikoW, 
et  même  dans  un  cas  d’encéphalite  léthargique  où  coexistaient  de  grands 
mouvements  bradycinétiques  rythmés. 

Leur  rythme  était  irrégulier  dans  l’épilepsie  d’tJnverricht-Lundborg  et 
de  Kojewnikow.  Elles  étaient  rythmées  dans  le  cas  d’encéphalite  léthar- 
giijue  auquel  nous  faisons  allusion.  (Jette  dilTérence  est  capitale. 

Si  la  i)rédominanc.e  de  ces  mouvements  globaux  saccadés  donne  à  la 
chorée  d’I lénoch-Bergemn  un  cachet  presque  spécifiiiue,  on  y  observe 
cependant  de  véritables  myoclonies  arytbmi([ues  développées  suivant  des 
associations  asynergiques  et  n’entraînant  aucun  déplainmient  segmentaire, 
c’est-à-dire  des  myoclonies  réalisant  toutes  les  conditions  du  premier 
groupe  de  Krebs  ;  «un  groupe  de  myoclonies  à  sec, ous.ses  musculaires  irré- 

(I)  L.  Van  Hocahiit.  Sur  iino  varieii'i  non  di'icritiî  d’alTcction  fainilialo : L’épilep'''® 
inyocloniilue  avec  choroo-atlcHose.  Revue  .Neurol.,  XXVI 1,  p.  38ô.  Iü29. 
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^iili(>r('s,  siiiis  synchronisme  ni  synersic  ancune  dcscoïil  racl  ions, sans  dépie* 
cernent  segmentaire  (type  Friedreicli,  avec  dé)>Iacement  segmentaire  (type 
Unverrielil)  et  qui  s’arrêteraient  dans  le  sommeil  ». 

L’intrication  des  deux  types  expliciue  comment  Unverricht  accuse 
Ilénocli  «  d’avoir  rapporte  sous  la  même  dénominalion  des  cas  tantôt 
de  chorées  électriques  légitimes,  tantôt  de  paramyoclonies  »  (Krebs). 


Nous  retenons  de  cette  observation  (jue,'  dans  la  chorée  de  Hénoch- 
Hergeron,  les  clonismes  sont  arythmiques  et  ceci  oppose  franchement  ces 
désordres  aux  hypercinésiesde  l’encéphalite  éjiidémiquedont  Krebs  montre 
bien  qu’elles  restent  soumises  dans  toute  leur  éch.elle  hiérarcliique  à  des 
lois  lie  rylhme  ;  mais  l’intrication  étroite  des  myoclonies  monomuscmlaires 
asyncrgiqui's  (type  L'nveri  icht-h  riedreich],  à  des  myoclonies  plurimuscu- 
laires  syncrgi({U(‘s  (type  Bergeron),  jiourrait  nous  faire  considérer  les  pic- 
mières  comme  un  fragment  moteur  des  secondes. 

1/absence  dp  synergie  des  premières  impose  une  réserve  à  l’égard  de 
ci'tte  unitication. 


MANIFESTATIONS  HYPERTONIQUES 

avec  troubles  du  psychisme  consécutifs 

A  L’INTOXICATION  OXYCARBONÉE  AIGUE 


J.-A.  CHAVANY,  M.  DAVID  et  GILBERT-DREYFUS 


(Travail  du  service  du  D'  Clovis  Vincent  à  l'hôpital  de  la  Pitié.) 


Relativement  fréquentes  sont  les  complications  de  l’intoxication  oxy- 
carbonée  aiguë  pouvant  frapper  le  système  nerveux  soit  dans  la  sphère 
psychique  soit  dans  le  domaine  organique.  On  se  rend  aisément  compte  de 
a  variété  de  tels  accidents  en  parcourant  les  dernières  publications  fran¬ 
çaises  sur  la  question,  en  particulier  l’intéressant  travail  de  H.  Roger  et 
l^rémieux  (1)  et  la  revue  critique  très  documentée  de  P.  Chevallier  et 
Desoille  récemment  parue  dans  les  Annales  de  Médecine  (2). 

Les  troubles  du  psi/chisme  classiquement  connus  depuis  Esquirol  con¬ 
sistent  surtout  en  confusion  mentale  aiguë  susceptible  de  rétrocéder  mais 
pouvant  évoluer  parfois  vers  la  mort  ou  vers  un  état  démentiel  fixe  et 
'définitif. 

Les  syndromes  puremenl  neuroloyiques  rapportés  à  l’intoxication  oxycar- 
uée  sont  divers.  On  a  décrit  des  manifestations  névritiques  ou  polyné- 
''■'itiques  que  Wilson  et  Winkelmann  considèrent  comme  des  polynévrites 
Authentiques  mais  que  la  majorité  des  auteurs,  en  particulier  Baltha- 
^Ard  (3)  attribuent  à  la  présence  de  raptus  vasculaires  dans  l’intérieur 
es  troncs  nerveux.  On  a  signalé  des  hémorragies  méningées  ou  cérébro- 
Aingées,  des  réactions  lymphocytaires  du  liquide  céphalo-rachidien 
du^*^  ®Aiis  tableau  clinique  de  méningite.  En  rapport  avec  des  lésions 
Système  nerveux  central  on  a  enregistré  des  hémiplégies,  des  paraplé- 
(soit  par  lésion  médullaire,  soit  par  lésion  encéphali(iue  bilatérales', 
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dos  iiLloiiiles  rrustos  do  la  voifi  ])yrainidalc  (Bourdillon  et  IlarLmanü) 
pouvaul,  cooxisLor  avec  un  syndrome  dirnidi(‘  de  spasme  vasculaire  (Bour- 
ffuiijfnon  et.  Jf.  Desoille). 

(  n  certain  nomluc  d'observations  ])ubliées  ressortent  de  la /(«//lo/og'*® 
eainipyratniddle  et  se  traduisent  j)ar  des  ninniji’ulalions  luipcrloniques 
sprcinles  de  type  jiallidal  ou  parkinsonien  avec  ou  sans  tremblement. s’en¬ 
richissant  i)arlois  dfi  mouvements  involontaires  eboréiformes  comme  dans 
un  c.as  de  Merguet.  La  fréquence  clini(iue  de  ces  syndromes  exlra-pyra- 
midaux  c.o'iticide  plus  souv('nt  ave(î  la  pnisenerî  d’une  lésion  caractéris- 
ti([ue  ])ortant  sur  une  ])ai'tie  des  noyaux  qris  conLrau.x:  la  név.roac  bilaléraU 
rl  s!imélri(pic  des  deii.r  (jlohns  pnilidiis.  Letl.e  imporl.ante  constatation  ana- 
tomi([ue  est  de  dale  (b'jà  ancienne  jmisepu'  Klebs  la  signalait  dès  1863  et 
({U(ï  l’o(ïlc,heu  ])ouvail  en  IS.S2  faire  un  travail  d’ensemble  sui'  tous  les  cas 
publiés  antérieuremeni  à  ceth^  dat(!.  Durant  (uis  deiTiières  années  ce  sont 
les  ncuropalbolofristes  allemands  ([ui  se  sont  le  plus  spécialement  occupés 
de  cette  question  et  parmi  eux  Huqe,  Hicliter,  L.  (d  O.  Vof;t,  Weiman, 
Wolliwill,  lliller,  Bineas.  l’armi  les  l.ravaux  américains  sifînalons  les  éludes 
de  1  lill  (ît  Semerak,  do  Di'inker,  etc. 

De  tels  faits  sont  ran's  dans  la  litté-rature  nnidicale  d(!  notre  j)a.  s.  Us 
sont  cependant  très  inléressaids  à  étudier  et  su^gcslil's  à  de  nombreux 
jioints  de  vue  ;  clini([ue,  anatomoqiathologique,  m_édico-légal. 

Nous  avons  jm  récemment  en  observer  deux  cas  très  pui'S  survenus  chez. 
la  mère  etclie/  le  fils  doni,  nous  lapiiorlons  ci-dessous  les  observations  dé¬ 
taillées  analomo-clini(|ues. 

Obsrrvulion  a"  I .  —  D...  mère,  àfrée  de  (Ki  ans,  bien  pori  ante  jusqu’à  (adle  époque, est 
Irouv  ’e  le  malin  du  20  nnni'mhrr  1027  inanimée  dans  son  lil,.  Malgré  qu’elle  ne  présente 
aucun  signe  d(^  lésion  en  foyer,  un  médecin  mandé  d’urgenee  pré.s  d’elb^  jiorle  le 
gnoslie,  d’hémorragie  cérébrale,  (Juelques  tnnires  plus  lard,  elle  sort  de  son  élal  coma¬ 
teux,  retrouve  sa  lueidilé,  peut  mèmi‘  se  li'ver  id,  faire  i(u(dques  pas  dans  sa  chambre.  Le  . 
lendemain  mutin  au  réveil,  le  même  .'pisode  comateux  se  reproduit,  dont  la  malade 
sort  à  nouveau  au  bout  de  quidi[ues  lieures  ;  elle  repremi  dans  les  jours  (pii  suivi'Ul  sa 
vie  normale,  semblaid.  rivnu'  en  |iartaite  santé. 

I,i‘  21  (lércmbre,  la  paliimte  est  trouvéi'  à  nouveau  sans  connaissanee  en  même  temps 
d’ailleurs  que  son  Mis  qui  eomdie  cbez  elle  (d  dans  la  même  ehainbre.  C.ette  fois  elle  met 
24  heures  à  soi'tir  de  son  état  (annateux  mais  à  l’inverse  ih's  précédents  acciilimts  ell® 
reste  très  troublée  au  poiid.  de  vue  mental,  ne  vonlani  plusdire  une  paruh',  ni'  compre¬ 
nant  aucuti  ordre,  ne  s'alimerdard  pas  elle-même,  gàtard..  On  ne  note  cejiendant  aucun 
déficit  moteur  apprécnable. 

Ver.s'  la  jin  (le  (hà-embre  IP27  l’entouragn^  di^  la  malade  s’aperçoit  que  ses  membres 
deviennent  raides  (d  (pu-  les  mouvements  volord.aires  s’exécutent  plus  lentement. 

.M""'  D...  reste  dams  C(d,  état  jinqu'an  Id  janoier  I!I2IS,  date  à  Impudle  (die  est  amenée 
rilôpital  de  la  l’itié  dans  le  service  de  notre  maître  Clovis  Vincent  oi'i  il  nous  est  donné 
d((  robs(mver. 

J’, Ile  est  comdaîe  dans  son  lil  dans  le  déeubitus  latér.al.  Le  visage  remarcluable  par  sa 
pâleur  présente  une  imnid'iitilé  amdogue  à  (Mdl((  des  parkinsoniens  ;  il  en  diffère  eiqien- 
dans  par  une  certaine  crispai  ion  p.'rmanent((  des  mus(desde  la  fae.e  ipii  accuse  le  r(di(d'des 
traits.  Ouoique  la  imdade  soit  per|iétu(dlcment  év(dllée,  les  yeux  grands  ouverts  ellone 
répond  à  aucune  des  ipiestions  (ju’on  lui  pos((,  n’exécute  aueii . dre  commandé,  sem¬ 

blant  pour  (dusi  dire  sans  nd.alions  avec  h!  monde  extérieur. 

(  )n  est  friqipé  dés  l’abord  \y.\rTimpi>rlanre  des  jili('’n<im(’nes  de  eonlraeliire.  Les  doux  inom' 
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bres  inférieurs  sont  contracturés  en  flexion  :  flexion  légère  du  pied  sur  la  jambe,  flexion 
plus  intense  de  la  jambe  sur  la  cuisse  et  de  la  cuisse  sur  le  bassin.  Aux  membres  supé¬ 
rieurs  les  coudes  sont  collés  au  corps,  les  avant-bras  à  demi-fléchis  sur  les  bras  en  pro¬ 
nation  modérée.  On  est  en  présence  d’une  contracture  active  qui  conserve  la  forme  du 
muscle  et  exagère  même  les  saillies  musculaires,  comme  s’il  s’agissait  d’une  contraction 
volontaire  perpétuelle.  La  raideur  est  intense  et  on  n’arrive  à  la  vaincre  qu’avec  diffi¬ 
culté  ;  elle  parait  être  assez  diffuse  et  toutes  les  masses  musculaires  sont  plus  dures  que 
normalement  ;  il  n’y  a  pas  de  prédominance  d’un  côté  ou  de  l’autre,  les  muscles  de  la 
face  et  du  cou  participant  à  cette  hypertonie.  On  parvient  à  mettre  en  évidence  au  niveau 
des  membres  inférieurs  le  signe  du  jambier  antérieur  et  au  niveau  des  membres  supé- 


1.  Obs.  n®  I.  Cerveau  gauche.  Coupe  vertico-frontale  passant  par  la  commissure  antérieure. 

**eurs  le  signe  du  long  supinateur.  Au  cours  de  ces  différentes  recherches  on  note  une 
mmarquable  tendance,  è  la  persévération  des  attitudes. 
l’ait  important,  il  n'existe  ni  tremblement  ni  mouvements  choréo-athétosiques. 

Il  ne  paraît  pas  exister  de  troubles  paralytiques.  Les  réflexes  tendineux  existent  au 
Veau  des  membres  inférieurs  et  des  membres  supérieurs  ;  il  en  est  de  même  des  ré- 
^cxes  cutanés  et  des  réflexes  de  posture  locale  type  Ch.  Foix  et  Thévenard.  Pasdeclonus 
1  pied,  pas  de  signe  de  Babinski  (malgré  la  lésion  de  la  capsule  interne  du  côté  gauche 
Ohstatée  anatomiquement). 

^^Les  troubles  de  la  sensibilité  sont  impossibles  à  rechercher  d’une  manière  précise  : 
P®’!*'  cependant  se  rendre  compte  qu’il  doit  exister  un  certain  taux  d’hyperesthésie 
anée  au  tact,  à  la  piqûre  et  au  pincement.  Le  pincement  de  la  peau  de  la  partie  infé- 
ic  de  la  jambe  vient  exagérer  momentanément  l’attitude  de  pseudo-paraplégie  en 
®Xion  que  présente  ia  malade 
CS  pupilles  sont  normales  et  réagissent  bien  à  la  lumière, 
hcontinence  des  matières  tant  du  côté  des  urines  que  des  matières. 


272 


J.-A.  CHAVANY,  M.  DAVID  ET  GILBERT-DREYFVS 


La  température  est  normale,  le  pouls  bat  à  75,  la  tension  artérielle  est  de  13-8  au 
Vaquez-Laubry. 

Ponction  lombaire  (21  janvier  1928).  Liquide  clair.  Albumine  =  0  gr.  12  par  litre. 
Pas  de  réaction  lymphocytaire  (1  élément  par  mm®  à  la  cellule  de  Nageotte).  Bordet- 
Wassermann  et  Hecht  négatif.  Réaction  du  benjoin  colloïdal  0000012220000000 

Au  point  de  vue  toxicologique  la  recherche  spectroscopique  de  la  carboxyhémoglo- 
bine  effectuée  le  19  janvier,  c’est-à-dire  trop  tardivement,  se  montre  négative. 

L’état  que  nous  venons  de  décrire  demeure  stationnaire  jusqu’au  23  janvier  ;  à  cette 
date  la  fièvre  s’allume  et  on  constate  un  gros  foyer  de  broncho-pneumonie  de  la  base 
droite.  La  malade  tombe  dans  un  coma  profond  et  meurt  le  26  janvier  dans  l’hyper- 
thermie. 


Fig.  2.  —  Obs.  n"  I.  Cerveau  gauche.  Coupe  vertico-frontale  passant  par  la  région  du  tuber.  Atteint» 
concomitante  de  la  capsule  interne. 

Examen  anatomique.  —  A  l’ouverture  de  la  boite  crânienne  les  méninges  et  la  face 
externe  de  l’encéphale  apparaissent  congestionnées. 

La  masse  encéphalique  est  débitée  en  coupes  vertico-frontales  s’échelonnant 
d’avant  en  arrière.  On  ne  constate  en  aucune  place  de  piqueté  hémorragique» 
mais  de-ci  de-là  dans  la  substance  blanche  quelques  artéfacts  en  billes  arrondie.? 
créés  par  l’état  de  conservation  défectueux  de  la  pièce.  Les  troncs  artériels  principaux 
sont  athéromateux  mais  partout  perméables. 

Hémisphère  gauche.  —  Dès  les  premières  coupes  qui  intéressent  la  partie  antérieure 
du  pallidum,  la  lésion  nécrotique  apparaît  se  localisant  exactement  à  ce  noyau.  Elle  se 
continue  sur  les  coupes  plus  postérieures  et  au  niveau  de  la  section  passant  par  la  com¬ 
missure  elle  s’objective  sous  forme  d’une  perte  nette  de  la  substance  pallidale,  les  ré¬ 
gions  voisines  et  en  particulier  la  capsule  interne  antérieure  sont  indemnes  (fig.  O- 
Sur  une  coupe  plus  postérieure  passant  au  niveau  de  l’anse  lenticulaire  et  de  la  région 
du  tuber  (flg.  2)  la  lésion  destructive  rend  invisible  la  structure  pallidale  normale  et 
ses  diverses  lames  fibreuses  ;  on  voit  en  outre  la  lésion  encocher  le  bras  antérieur  de  la 
capsule  interne.  On  note  encore,  au  Loyez,  la  dégénération  secondaire  de  l’anse  lenticu¬ 
laire.  Le  processus  destructif  se  poursuit  en  arrière  jusqu’à  l’extrémité  postérieure  du 
globus  pallidus.maisà  ce  niveau  elle  n’empiète  plus  sur  le  segment  rétro-lenticulaire  de 
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la  capsule  interne.  En  résumé,  atteinte  globale  du  globus  pallidus  avec  intégrité  du  reste 
des  nogaux  gris  centraux. 

Histologiquement,  il  s’agit  d’un  loyer  de  ramollissement  typique.  A  son  niveau,  au 
milieu  d’un  feutrage  mivroglique  très  lèche,  on  aperçoit  de  nombreux  corps  granuleux 
bourrés  d’inclusions  lipoïdiques  variées.  Le  noyau  des  corps  granuleux  est  petit,  con¬ 
tracté,  légèrement  excentrique,  riche  en  chromatine  ;  le  protoplasma  en  est  soit  spon¬ 
gieux,  soit  finement  granuleux,  soit  au  contraire  farci  de  gros  blocs  lipo-pigmentaires. 
Autour  du  foyer  le  feutrage  myélinique  est  moins  dense  que  normalement  avec  de 
rares  corps  granuleux.  Nous  n’avons  pu  employer  les  colorations  spéciales  qui  ont  permis 
à  certains  auteurs  de  noter  une  réaction  névroglique  intense  tant  de  la  microglie  que  de 
l’oligodendroglie. 


3. 


Obs.  n"  1.  Calcification 


paroi  artérielle  avec  thrombose 


Quand  on  examine  toujours  histologiquement  le  foyer  lésionnel  et  les  tissus  envi¬ 
ronnants,  l’attention  est  attirée  par  l'importance  des  lésions  artérielles.  Les  vaisseaux  san¬ 
guins  sont  dilatés  ;  en  outre  des  lésions  d’endartérite  manifeste,  nombre  d’entre  eux 
présentent  dans  leur  tunique  moyenne  des  infiltrations  calciques  importantes.  Plusieurs 
entre  eux,  telle  l’artère  représentée  par  la  figurent  3,  sont  atteints  de  thrombose  com¬ 
plète  avec  organisation  ancienne  du  coagulum  intra-artériel  et  apparition  dans  son 
intérieur  d’une  néo-perméation  du  conduit  par  de  petits  vaisseaux  de  néo-formation. 
®  il  est  possible,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  d’expliquer  la  calcification  par  l’in- 
uxication  oxycarbonée  elle-même,  l’existence  de  thrombus  organisés  et  néo-perforés 
nuit  être  sûrement  attribuée  è  des  lésions  pré-existantes.  Nous  n’avons  retrouvé  en 
nucun  endroit  les  périvascularites  signalées  par  Toulouse,  Marchand  et  Courtois  (1). 
Hémisphère  droit.  —  Le  foyer  nécrotique  détruit  la  partie  la  plus  interne  et  la  plus 

il)  E.  Toulouse,  L.  Marchand  et  A.  Courtois.  Bul.  et  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des 
"op.  de  Paris  2  juin  1930,  p.  917. 
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antérieure  du  globus  pallidus  respectant  la  partie  postérieure  de  ce  noyau  ;  il  n’empiète 
pas  sur  la  capsule  interne  (Hg.  4). 

Les  caractéristiques  histologiques  sont  les  mêmes  et  on  retrouve  des  lésions  vascu¬ 
laires  identiques. 

Dans  les  deux  hémisphères  on  ne  note  pas  de  lésions  histologiques  appréciables  descel* 
Iules  du  cortex  ni  des  noyaux  gris  centraux.  Par  contre,  avec  les  colorations  que  nous 
avons  employées,  la  substance  blanche  nous  a  paru  légèrement  démyélinisée  par  places, 
nous  rappelant  les  aspects  déjé  observés  par  l’un  de  nous  avec  Charles  Foix  dans  la 
sclérose  intracérébrale  en  foyers  disséminés.  Nous  n’avons  pu  utiliser  des  méthodes 
assez  fines  pour  pousser  plus  avant  tes  investigations  dans  ce  sens. 


Fig.  4.  —  Obs.  n*  1.  Cerveau  droit.  —  Coupe  vertico-frontale  passant  par  l'anse  lenticulaire  dont  on 
voit  la  dégénération. 

Au  niveau  des  pédoncules  raréfaction  relative  des  cellules  du  locus  niger  avec  par 
places  des  cellules  fi  noyau  vacuolaire  sans  nucléole  et  prenant  mal  les  colorants,  lésions 
d’ailleurs  modérées  compatibles  avec  l’âge  de  notre  malade. 

Pas  de  lésions  médullaires. 

Sclérose  rénale. 

Observation  n‘  2.  —  D...  fils,  âgé  de  54  ans,  est  amené  à  l’hôpital  de  la  Pitié  le  14  jan¬ 
vier  1928  le  même  jour  que  sa  mère,  dans  le  service  de  M.  le  Professeur  Marcel  Labbé 
que  nous  remercions  ici  de  son  amabilité.  Il  couchait  dans  le  même  local  que  sa  mère 
et  le  21  décembre  il  a  été  trouvé  comme  elle  dans  un  état  comateux  qui  a  duré  une 
quinzaine  d’heures.  Ce  n’est  que  dans  les  premiers  jours  de  janvier  que  l’on  voit  appa* 
raître  les  troubles  qui  nécessitent  son  admission  à  l’hOpital. 
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Le  malade  couché  dans  son  lit,  le  fades  inerte,  les  traits  immobiles,  comme  privé  de 
toute  expression  vivante,  ne  répond  que  par  bribes  et  d’une  manière  hachée  et  inter¬ 
mittente  aux  questions  qu’on  lui  pose,  semblant  ne  pas  pouvoir  fixer  son  attention.  Son 
mgard  exprime  l’hébétude  et  l’étonnement  ;  sa  voix  est  hésitante  et  scandée,  mais  il 
n  existe  pas  d’achoppement  et  les  mots  d’épreuve  sont  correctement  répétés.  Sa  mémoire 
est  trop  confuse  pour  qu’il  puisse  donner  lui-même  un  détail  quelconque  sur  les 
eipconstances  qui  l’ont  mis  dans  cet  état  et  sur  la  date  do  début  des  accidents.  11  est 
complètement  désorienté  dans  le  temps  et  dans  l’espace  ;  il  est  incapable  de  préciser 
te  mois  et  l’année  où  nous  vivons  et  méconnait  complètement  les  heures  de  la  journée. 
Il  présente,  quoique  d’une  manière  moins  accentuée,  des  troubles  de  la  reconnaissance 
des  personnes  et  des  objets.  11  conserve  une  conscience  relative  se  rendant  compte  en 


partie  de  ses  troubles  mentaux,  déclarant  lui-même  avoir  tout  oublié  et  ne  plus  être 
Capable  de  s’expliquer  clairement  ni  se  de  livrer  .è  aucun  calcul.  11  ne  s’en  émeut  pas  et 
présente  aucun  symptôme  d’anxiété.  Pas  d’agitation,  pas  d’épisodes  hallucinatoires, 
'il**?*  Ps,'/cèi?ue  de  confusion  mentale  simple  domine  la  scène. 

1’  surajoute  un  certain  taux  de  tremblement  menu  de  l’extrémité  des  doigts,  gênant 
criture  dictée  et  ressemblant  davantage  au  trembtement  d'un  P.  G.  que  d'un  parkin- 
ionien, 

Pas  de  troubles  paralytiques  ni  du  côté  des  membres  ni  du  côté  de  la  face.  Réflexes 
Pdineux  des  membres  inférieurs  vifs.  Pas  de  clonus.  Pas  de  signe  de  Babinski. 

Al**.*  P®’’®**'  pas  à  ce  moment  exister  des  modifications  toniques, 
gies  erratiques  dans  les  jambes, 
upiiies  égales  et  réagissant  bien  ù  la  lumière. 

^a  ponctton  lombaire  (16  janvier  1928)  ramène  un  liquide  eau  de  roche,  ne  conte» 
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nant  qu’un  élément  figuré  par  mm*  à  la  cellule  de  Nageotte,  dont  le  taux  d’albumine 
est  de  0  gr.  20  par  litre  et  où  la  réaction  de  Wassermann  se  montre  négative. 

Le  17  janvier  (lendemain  de  la  P.  L.)  le  tableau  clinique  se  modifie.  Le  malade  se 
plaint  de  vive  céphalée  et  il  tombe  dans  un  état  d’obnubilation  intellectuelle  très 
marquée. 

On  assiste  à  l'apparition  de  phénomènes  de  rigidité  dont  l’intensité  croît  rapidement  ; 
les  membres  inférieurs  s'immobilisent  en  extension,  les  pieds  en  léger  équinisme,  les 
membres  supérieurs  se  fixent  en  flexion,  les  bras  collés  à  la  poitrine,  les  avant-bras 
demi-fléchis  et  en  pronation  légère,  les  doigts  crispés  dans  la  paume  de  la  main.  L’hyper- 
tonie  envahit  également  la  face,  le  rachis  et  la  nuque.  Il  s’agit  encore  ici  de  contracture 
active  dans  laquelle  les  muscles  atteints  offrent  tous  les  caractères  de  la  contraction  mus¬ 
culaire  volontaire.  La  raideur  est  intense  et  la  mobilisation  passive  des  divers  segments 


Fig.  6.  -  Obs.  n»  2.  Cerveau  droit.  Co 


peu  près  symétrique* 


pénible.  Le  malade  paraît  do  bois.  Pas  de  renforcements  toniques  spéciaux.  Pas  de  phéno¬ 
mènes  convulsifs.  Le  tremblement  a  disparu.  Pas  de  modification  dans  le  régime  des 
réflexes  tendineux  et  cutanés.  Pas  d’extension  de  l’orteil.  Il  existe  une  exagération  nette 
des  réflexes  de  posture  locale  ;  le  signe  du  jambier  antérieur  est  positif. 

Le  21  janvier,  le  malade  est  complètement  dans  le  coma,  étendu  sur  le  dos,  le  visage 
congestionné,  la  respiration  lente  et  stertoreuse,  la  tension  artérielle  à  16-9.  Les  sphinc¬ 
ters  sont  incontinents.  Pas  de  déviation  conjuguée  de  la  tête  et  des  yeux.  Pas  de  fièvre. 

Le  coma  persiste  les  jours  suivants,  les  phénomènes  hypertoniques  aussi  et  le  malade 
meurt  le  25  janvier  onze  jours  après  son  entrée  à  l'hôpital,  sans  avoir  repris  connais¬ 
sance. 

Examen  anatomique.  —  Congestion  méningo-encéphalique  diffuse  mais  sans  suffu¬ 
sions  hémorragiques  ni  piqueté  intracérébral.  Troncs  artériels  principaux  macroscopi¬ 
quement  sains. 

Hémisphère  gauche.  —  Lésion nécrolique  delà  partie  antérieure  et  de  la  partie  interne  du 
globus  pallidus  n’empiétant  ni  sur  les  noyaux  voisins  ni  sur  la  capsule  interne  (flg.  &)• 
La  lésion  disparaît  à  ;runion  des  deux  tiers  antérieurs  et  du  tiers  postérieur  du  palü- 
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HMulDijiiiiwinciil  on  retrouve  le  mémo  aspect  <(ue  dans  le  cas  |irécédent,  mais  on  ne 
note  pas  la  présence  Un  corps  granuleux.  Plusieurs  artères  surtout  autour  du  loyer  accu¬ 
sent  un  épaississement  artériticiuc  avec  calcification  des  tuni((ues  musculaires.  Nombre 
d’artères  parenchymateuses  présentent  un  certain  taux  de  ])rolifération  adventicielle 
i^moiçjnanl  d’uni;  arlérinscléroKC  ccrébrali;  mo  lrrée. 

Hémisplu'ic  driiit.  —  La  lésion  détruit  la  puinlc  du  i/lulius  pallidim,  épargnant  .sa 
partie  postérieure  et  n’empiétant  pas  sur  la  cajisulc  interne  (lig.  (i). 

Dann  tes-  drux  hémisphirex  même  absence  de  lésions  cellulaires  importantes  delacor- 
iicalité  ou  des  noyaux  gris  C(mtraux.  Pas  de  i)érivascularite.s.  Préxence  de  foyers  dissc- 
ninésde  démyèlinisalion  parlielh;  moins  marquées  ce|icndaut  cpje  dans  le  cas  précédent. 

Pas  de  lésions  cellulaires  do  l’axe  cncéiibalique,  du  cervelet,  de  la  moelle  épi- 
.nière  (i). 


Si/nlhèse  clinique. 

Les  deux  cas  dont  nous  venons  de  détailler  l’ohservaüon  analomo-c-linif[ue 
donstituont,  surtout  le  premier,  deux  beaux  exemples  des;//»// o/nr  pallidal 
dp  akinéio-hijpe.rluniqne.  L’un  de  nous  (2),  sous  l’insjjiral ion  de  son  maître 
Lit.  Poix,  a  donné  de  ce  syndrome  une  description  détaillée  danssa  thèse 
inaugurale.  Il  sc  earacléi-isc  essentiellement  jiar  Vinlensilé  des  jihcnoiucnes 
l'igidilé  ([ui  entraînent  du  coté  du  tronc  ctdes  membres  une  ccc(7«i/c 
P^lcilicalion  du  sujet,  du  côté  du  visage  une  amimie  absolue,  dette  hyper¬ 
tonie  ra])])elle  ])ar  sa  vigueur  l’hypertonie  des  eont raclures hyperspasmo- 
iliques  d’origine  nnulullairc.  Plie  présente  un  aspect  remarquable  de  con¬ 
traction  active  des  muscles  roiiseruunl  avec  ncUelc  ht  fanne  de ces  dentiers, 
exagérant  même  les  saillies  musculaires.  L’état  mental  de  notre  premier 
Pialade,  l’état  comateux  du  second  nous  ont  voilé  les  veujorretnenls  loni- 
Ities  tout  à  fait  spéciaux  que  cette  rigidité  peut  présenter  au  moment  de 
marche  (syntonie  d’automatisme  de  Houssy  et  Pornil),  au  moment  de 
L  parole  oii  il  se  produit  un  étirement  très  caractéristique  de  la  fente  buc- 
iinle  dans  le  sens  horizontal.  La  disparilioii  complète  des  inoaremeiils  attlo- 
i^aliqties  conirasle  avec  l’inlégrilé  de  la  force  mttscitlaire.  Les  manifestations 
hypertoniques  étant  diiïuses,  il  ne  nous  a  pas  été  donné  de  vérifier  les  as¬ 
sortions  de  certains  auteurs  allemands  suivanl  les([iielles  une  lésion  anté¬ 
rieure  du  pallidum  augmenterait  le  lonus  du  membre  supérieur  <lu  côté 
apposé,  une  lésion  du  ])allidum  j)ostéricur  agirait  sur  h;  tonus  du  membre 
inférieur  du  côté  o])po.sé. 

Celle  conlrarlitre  s'appareille  par  cetiains  priais  à  la  rigidilé  parkinso- 
'iiaiine.nials  elle  est  beaucoup  plus  intense  ([u’elle  et  surlout  sou  érolulion 
'^ins  le  leinps  esl  très  rapide.  ;  nos  deux  malades,  eu  (piclqucs  jours,  étaient 
arrivés  à  un  stade  de  raideur  auquel  le  ]iarkinsonicn  n’aboutit  (jii’après 
lies  années  de  maladies. 

Il  faut  encore  noter  V absence  de  Ireinblemeid  parkinsonien  el  de  clonies  ; 
le  tremblement  de  notre  second  malade  était  tout  à  fait  différent  du  trem- 
hlernent  pai'kinsonien  habituel. 

P  )  Le  local  où  coueliaiciil  les  2  iiialailes  était  cliaulTé  par  ini  poêle  Goilin  ;  une  enquête 
«'Imiiiislrative  pratiquée  au  clél)ut  de  janvier  11128  montra  (fu'il existait  une  lissurodans 
r  tuyau  reliant  cet  appareil  à  la  cheminée. 

J. -A.  CiiAVANY.  La  contracture  pyramidale.  Thèse  de  Paris,  1924. 
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f.f's  [roubles  inenlaii.r  ([iic  luiiis  avons  olis('rv(''s  sonl,  hanaii.v  dans  l’into¬ 
xication  o.xycarhonco  aifiiic.  ( '.ont  raii’i'incnt  à  l'o]iinion  de  Khdsl,  ol  à  colle 
de  Pinças  i[ui  adnicttcnL  dans  la  ])rodiiclion  de  ces  li'onhle.s  ineidaiix  une 
int(u-vention  direi-(.(^  des  noyaux  f^i’is  cenlraiix,  il  nous  jiacaîL  ])lus  logique 
do  ]ilacer  le  syudronie  monial  sous  la  dé]iendanco  do.s  fines  lésions  cellu- 
lair(;s  do  la  corlicalilé  et  surloiit  des  mulliples  peliles  lésions  mijélinopalhi- 
(ptes  d(^  la  suslanc('  hlanelii'  sous-eoi'l  iral('. 

Palli(j(jénie  des  lésions. 

Dans  nos  cas  connne  dans  nu  cei'lain  nond)re  d’aulros,  ce  qtii  frappe' 
d'abord  l'cdiservalcMir,  o’esi  Viinporluiire  des  lésions  pullidulcs  qui  domine 
lo  tableau  anatomique,  pnis([n(!  cos  lésions  sonl  eonslatables  mémo  macros- 
copiqiienuMil .  C’est  à  elles  ([u’il  convient  i)liysio-patbologi([u<!ment  de 
penser  pour  c.xi)liquer  lo  syndrome  akinélo-liypertoni([ue.  Dn  connaît 
depuis  longinmps  le  rôle  du  pallidum  dans  la  paibogénie  du  lonus;  il 
constitue  un  des  plus  imporlanis  de  ces  centres  excitateurs  ou  frénatcurs 
qui  à  tous  les  élages  de  Taxe  encépbalo-médullaire  rcgieid.  et  é([uilibrcnt 
1(!  mécanisnu;  luu-inonieu.x  des  fonctions  l,oni([ues. 

< tu  a  clu'rcbé  à  ex]di([ner  de  diverses  manièi'cs  celle  nécrose  synudriipie 
du  pallidiim. 

Du  a  d’abord,  à  la  suit»;  de  Ivolisko  (]).  invoqué  une  raison  anniorniqits 
liée  à  la  rariélé  de  l’ irriqalion  arlérielle  de  la  région.  Les  artères  nourricières 
(le  ce  noyau,  très  lénucs,  ne  s’anastomoseraient  jias  comme  celles  du  puta- 
m(;n  par  e.xenqd»;  avec  d’autres  vaisseaux  venant  des  territoires  voisins, 
d’autre  part,  ba  c-ireulation  sanguine  dans  ces  artérioles  largement  coudées 
et  r(;c,ourbées  un  juni  coidre  le  courant,  prédisposerait  à  la  congestion 
générale  des  vaisseaux,  à  la  stase  d’abord  et  i’i  la  thrombose  génératrice 
de  nécrose  ensuite. 

L.  et,.  (  ).  \'ogt  (2)  font  intervenir  leur  Ibéorie  générale  de  la  Pallwkiisc  ; 
le  tissu  pallidal,  peut-être  grâce  à  desallinilés  ]>bysico-clumi({ucs  spéciales, 
posséderait  la  j)ropriété  de  [|.\(‘r  l’oxyd»;  de  carbone  ([ui  se  comporterait 
â  son  éganl  comme  une  vérilabh;  to.xine  élective.  Stewart  incrimine  l’afti- 
nité  du  toxi([ue  pour  les  régions  encépludicpiesoù  l’on  trouve  le  réseau  capil" 
lairo  le  plus  compli([ué  ;  il  y  aurait  dans  ces  capillaires  formation  de 
thrombus  hyalins  dans  la  g(‘nèse  des([nels  l’anoxhémie  n’interviendrait 
pas.  Cette  opinion  (xst  en  contrailici  ion  avec  celh;  de  (Iritdu;!-  (3)  qui  croit 
â  une  lésion  vasculaire  initiale  suivie  d’as])hy,\ie  des  formations  ([ui  ont 
une  suppléance  insnilisante.  Ifaggard  (  I),  se  basant,  sur  des  faits  c.xpéri- 
mcntau.x,  rroii  à  une  nelion  direrle  de  l’ usplig.rie  sur  le  lissu  nerveux  Ini- 
même  et  à  des  Irouhles  nulrilijs  primaires. 

(1)  Kolisko.  Die  symelriclie  Kiiceph.nlonuilacie  iti  detn  I.insetikem  nach  CO.  Vergif- 
tung.  /?('/?;■.-.  !ieriflill.  Med.  I<.M4,  2. 

(2)  C.  o(.  O.  Vo(;t.  Jour.  /.  Psijclio.  u.  JS’uero,  1022. 

(.3)  H. -H.  OiiiNivcii.  l’arkinsonisin  Fnllowiiig  Carhoti  Monoxyd  Poisonning.  The  Jour, 
of  Neur.  and  .Meut,  /a'.s-.,  vol.  XI.IV,  n''  I,  jidy  l'.rjC. 

(4)  Haoc.mii).  The  Orowtli  of  tlie  Neiirolilast  in  t  ho  presenee  of  Carbone  Monoxyd. 

Amer.  Jour.  Plui.siol.  (10,  1022. 
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Cette  localisation  prédominante  de  nécrose  pallidale  apparaît,  quant  à 
nous,  d’essence  encore  inyslériense.  Nous  n’avons  aucune  hypothèse  nou¬ 
velle  et  spéciale  à  formuler  mais  nous  ne  pensons  qu’il  puisse  s’agir  en  l’oc¬ 
currence  d’une  cause  anatomique  liée  à  la  topographie  des  arières  de  la  région. 
Les  travaux  de  Ch.  Foix  et  de  son  école  ont  bien  précisé  l’irrigation  du 
globus  pallidus.  Maurice-Lévy  (1),  pardes  injections  intra-artérielles  de  col- 
largol  et  surtout  par  l’étude  en  série  d’un  grand  nombre  de  ramollisse¬ 
ments  sylviens  profonds,  a  pu  se  rendre  compte  que  la  partie  externe  du 
Pallidum  est  irriguée  par  les  arières  pallidales  exlernes.  branches  perforan¬ 
tes  profondes  de  la  sylvienne,  petites  artérioles  qui  sont  situées  en  dedans 
des  artères  putamino-capsulo-caudées  de  Ch. Foix  dont  l’oblitération  joue 
Un  rôle  si  important  dans  la  pathogénie  des  ramollissements  sylviens  pro¬ 
fonds.  La  partie  loiile  inlerne  du  pallidiim  est  irriguée,  comme  l’a  mon¬ 
tré  M®®  Schiff-Wertheimer  (2),  en  même  temps  que  la  partie  adjacente 
du  segment  rétro-lenticulaire  de  la  capsule  interne  par  de  petites  branches 
perforantes  issues  de  l’artère  choroîdienne  antérieure  et  qui  traversent  la 
uandelette  optique.  L’un  de  nous  (3)  avec  Ch.  Foix  a  observé  un  des  rares 
*^08 anatomo-cliniques  publiés  d’oblitération  de  la  choroîdienne  antérieure 
la  topographie  des  lésions  est  toute  différente  de  ce  qu’on  observe  dans 
fa  nécrose  pallidale  oxycarbonée.  Nous  guidant  sur  ces  données  acquises, 
uous  nous  sommes  livrés,  comme  le  demandaient  Chevallier  et 
oseille,  à  un  examen  très  attentif  de  la  topographie  des  lésions  et  nous 
pouvons  apporter  ici  la  conclusion  qu’il  n’y  a  pas  eu  dans  nos  cas  de  to¬ 
pographie  artérielle. 

Quant  aux/ésions  mijétiniques  que  nous  avons  cnn gistrées  aprèsd’autres 
auteurs,  elles  paraissent  rentrer  dans  le  grand  cadre  des  myélinopathies 
^  écrites  par  les  auteurs  germaniques.  Files  nous  ont  fait  penser  à  ce  que 
ou  voit  d’une  manière  diffuse  dans  la  maladie  de  Schilder  Foix  et  d’une 
uaanière  éparse  flans  la  sclérose  cérébrale  en  foyers  disséminés  f[ue  l’un  de 
*^0Us  a  décrit  eh  1926  avec  Ch.  Foix  (4).  Peut-être  y  a-l-il  lieu  d’incriminer 
une  mauvaise  nutrition  des  éléments  nerveux  enrapport  avec  l’anoxhémie 
a  favorisée  par  la  présence  de  lésions  vasculaires  ? 

Vous  voulons  insister  en  terminant  sur  l’importance  des  lésions  vascu- 
umes  antérieures,  noLionqui  se  trouve  rigoureusement  vérifiéedansnos  cas. 

^  l’encontre  d’Ililler,  la  majorité  des  auteurs  admettent  comme  né- 
aossaire  le  plus  souvent,  pour  la  production  de  ces  lésions  pallidales 
Oécrobiotiques,  l’existence  d’un  certain  lanx  d’artériosclérose  cérébrale 
Ifuse  favorisée  parfois  par  l’cxistejice  d’une  syi)hilis  ancienne  et  très 
souvent  par  un  éthylisme  certain.  La  statistique  de  Hill  et  Semerak  (5) 


(2)  ^'\y*’'OE-LÉVY.  Les  ramollissements  sylviens.  Thèse  de  Paris,  1927. 
cét<‘hv\  ,."0'''''WiînTiiEiMEH.  Les  syndromes  hémianopsif[ues  dans  le  ramollissement 
CL  P  ■  ‘ic  Paris,  1926,  Doin,  éditeur. 

■'ation  rf  '  P  ClIAVANY,  P.  HiLLKMAND  pt  S.  SCnlI  F-WEnTHEIMEn.  Oblité- 

(4/pUe  1  artère  choroîdienne  antérieure.  Suc.  oph.  de  Paris,  30  mai  1926. 
cUssr.rni'^- ®*'  ^  ■  ClIAVANY.  Palilalip  Syllabique.  Sclérose  intracérébrale  enfoyeis 

(51  im*'  ^'’^ciiro.,  janvier  1926. 

■^ourn  *'■  Skmehak.  Changes  in  the  brain  in  gas  (Carbon  Monoxyd)poisoning.  The 
'■  «/  lhe  Am.  Med.  X.s*-.,  24  août  1928'. 
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est  iini)ortanle  à  eonsulLer  sur  ce  point  ;  ils  ont  pratiqué  l’autopsie  de  32  ma 
lades  morts  d’intoxication  oxyearhonée  :  dans  14  cas  ils  ont  trouvé  d’im- 
j)ortances  lésions  des  noyaux  lenticulaires  (pii  coexistaient  avec  des  stig¬ 
mates  d’alïection  ancienne  (6  cas  de  syphilis,  6  cas  d’artériosclérose  hors 
de  proportion  avec  l’âge  des  sujets). 

Il  ne  faut  pas  confondre  ces  lésions  artérielles  préexistantes  a\ftc 
liK^ions  des  vaisseniix  direclemeni  en  rapport  à  l’inloxicalion  o.riicarbonée 
ces  dernières  ont  été  bien  étudiées  par  Huge  et  peuvent  aboutira  la  dégéné¬ 
rescence  aiguë  des  tuni([ues  avec  lipidation  et  parfois  calcification  très 
rapide  rajipelant  ce  (pii  se  passe  au  niveau  du  rein  dans  l’intoxication 
aigue  par  les  iiblimé.  Il  peut  être  parfois  dilticile  en  ce  qui  concerne  les 
calcifications  défaire  le  départ  enl.rc  les  lésions  anciennes  et  les  lésions 
récentes.  C’est  peul-ètre  la  nécessité  de  l’entrée  en  jeu  de  ces  lésions  vascu¬ 
laires  fraîches  qui  intervient  pour  eXf)li([iH;r  l’inlervalle  libre  de  plusieurs 
jours  (pii  exisk  sourenl  conlre  l’inloxicalion  elle-mèine  cl  le  dêbul  des  acci' 
dénis  ne.urolofpipies. 

Cette  nécessité  d’une  associalion  morbide  nneienne.  el  rèeenle  pour  voir 
a])paraître  des  modifications  antorniqiics  trouve  sa  confirmation  dans  les 
reeherelies  e.epih’unenlales  de  Claude  et  Lherrnitte  (I),  qui  jiour  jirovoquer 
des  h’-sions  importantes  des  centres  nerveux  chezl’animal,  ontété  contraints 
d'adjoindre  à  l’into-xication  oxycarbonéc  des  inoculations  de  to.xine  diph' 
leriipie.  Elle  la  trouve  encore  sur  le  lerrain  elinupie  dans  l’opinion  de  I3al' 
tha/.ard  et  Nicloiix  (2)  ([ui  ont  bien  vu  combien  certaines  tares  anté¬ 
rieures  de  l’organisme,  telle  la  néphrite  chroni([ue,  sont  susceptibles  do 
diminuer  la  r(•sistance  de  l’individu  à  l’anoxhémio. 


(1)  Ci..\UDn  (î-t  LiiiaiMirri:.  .Soc.  (h;  Riulngie.  3  f(!vrier  1912. 

(2)  Hai.tiiazaiii)  et  Nrci.ou.s.  C.  R.  Ac.  Sciences,  1911. 


ACCÈS  PARALYTIQUES 
(DÉCHARGES  PARALYTIQUES) 

dans  un  cas  de  sclérose  en  plaques 


Adam  OPALSKI 


(Clinique  des  maladies  nerveuses  de  VUniversilé  de  Varsovie. 
Directeur  :  Prof,  fl’’  C.  Orzechowski.) 


La  «  décharge  électrique  »,  signe  décrit  dernièrement  par  Lherrnitte, 
et  Nicolas,  a  acquis  rapidement  droit  de  cité  dans  la  syrnptomato- 
de  la  sclérose  en  plaques,  en  tant  que  symptôme  fréquent  et  très  ca- 
^f'ctéristique.  11  consiste  en  l’apparition  brusque  d’une  paresthésie  analogue 
^  sensation  que  donne  le  passade  d’un  courant  électrique.  La  cause 
Provocatrice  est  le  plus  souvent  un  mouvement  de  la  tête  et  do  la  colonne 
'vertébrale.  La«  décharge  électrique  »  des  auteurs  français  est  un  symptôme 

purement  sensitif. 


•le  désire  présenter  un  cas  dans  lequel,  à  côté  de  décharges  électriques, 
survenaient,  dépendamment  ou  non  des  mouvements  de  tête,  des  para- 
ysies  transitoires.  Le  mécanisme  d’apparition  est  probablement  identique, 
^u  il  s  agisse  de  ces  paralysies,  ou  de  décharges  électriques. 


'  s’agit  d’un  homme  do  41  ans, aide  dans  un  laboratoire  do  physique  de  runiversité, 
l'Ui  s  est  présenté  à  la  clinique  pour  la  première  foison  septembre  1927.  Antécédents  : 
fhme  maladies  contagieuses  typhus  exanthématique,  rougeole  et  grippe  ;  pas  de 
vénérienne  avouée  ;  marié,  sa  femme  n’a  pas  eu  de  fausse  couclic  ;  antécédents 
^âhiiiiayj.  sans  intérêt.  La  maladie  actuelle  a  débuté  en  1924  par  une  sensation  de  jie- 
'  '’Ur  dans  les  membres  inférieurs,  surtout  le  gauche,  par  des  fourmillements  dans  le 
^led  gauche  durant  la  marche  et  par  une  gêne  des  mouvements  des  orteils.  Bientôt 
>  Sont  jointes  des  paresthésies  dans  le  membre  supérieur  gauche  comme  si  le  malade 
^  ail.  eu  du  sable  dans  les  doigts. En  1 922,  diplopie  transitoire.  Le  malade  s’est  adressé 
è,6**h'”  *^'*''hiue,  où,  malgré  la  négativité  du  B.-\V.  dans  le  sang  comme  dans  le  liquide 
„  '**o-rachidien,  on  a  aiipliqué  un  traitement  spécifique  d’épreuve,  dont  l’action 
nulle. 

'lue  nous  avons  constaté  au  point  do  vue  objectif.  Nerfs  crâniens  en  particu- 
ga'''  uptique,  sans  changements.  Déviation  spontanée  de  deux  bras  vers  le  côté 
le  dans  l’épreuve  de  déviation  de  Baranÿ.  Au  reste,  les  membres  supérieurs  sont 
f,,  ‘l'^'aux  a  tout  point  de  vue.  Abolition  des  réflexes  abdominaux  à  gauche  ;  le  crémas- 
P^us  faible  à  gauche  qu’à  droite.  Membre  inférieur  gauche  :  parésie  légère 
tens*^*^'  plus  la  flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin  et  les  fléchisseurs  et  ex- 

ilu  pied,  le  moins  les  abducteurs  et  adducteurs  do  la  cuisse  ;  tonus  muscii- 
®  li'gèrement  accru  ;  tendon  d’Achille’  en  contracture.  La  force  du  membre  infé- 
"evue  neubocogique.  —  T.  I,  N”  3,  MAIIS  1931. 
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l'i.'ur  ilroit  noriîinlp.  Hi'lli'xi'S  rotiilioiis  pxall  Kuiiiml  le  droil.  Olonus  du  i)ied  bila 
trral.  liabinsUi  cl  Hossoliiuo  hiliilcriiiix,  plu*;  ucccrdui's  à  druilc,  le  liossuliitio  pri'do- 
luiuauL  I‘us  d’uliixic  nctlc  aux  iiiciulu-cs  iur'-ricui-s  ;  liuidaiicc  à  la  cliulc  vers  la  ^'auche 
lurs  de  repreuve  de  riDUtluTa.  Sensiliililé  superficielle  el  profonde  norrualc. 

Chez  ce  malade' nous  avons  mis  en  muvre  un  Irailemenl  |jyrétique  à  l’aide  du  vaccin 
aulilypliifiue.  Au  bout  de  3  semaines  il  quille  la  clinique,  se  sentant  mieux.  I.’arrélio- 
r.dioii  objective  consiste  en  ce  qu’il  traîne  moins  la  jandje  ifauche. 

Mu  juin  l'.l'iS,  il  revient  :î  la  cliniqu',  parce  que  lu  parf'sie  d'-s  membres  inférieurs 
s'est  ace.e.uluée  id.  qii”  d'[)uis  d'‘cembr(!  i'.liy  sont  survenus  les  nouveaux  syniptoines 
suivaid.s.  Lorsqu’il  peiielie  la  t:''t!'  vers  la  poilriir'.  il  ress'uit  ilans  les  membres  SUp£>' 
ri  uirs  uu  '  s  uisatiou  au.doqu  ’  à  e.'lle  du  passaire  d’uneourani  l'aradiipiiq  localisée  auX 
muscles  du  bras,  d",  l’avant-bras  et  de  l;i  m  du.  Moi's qu’il  p  uic.lie  la  tèli^  di^  côté,  cette 
s  msatiou  s--  pro  tuit  d  lUS  h'  rn  'uibr.^  sup  ''.rieur  du  m  '‘iii  ■  (u'd  é.  Me  symptôm"  est  très 
fréipient.  Le  malade  en  a  remarqué  uu  autre  ;  voici  en  ifuoi  il  consist(^  :  à  la  suite  de 
mouvements  énere-iqu es  et  ét"ndus  dans  rarticulalion  de  l’épaule,  surtout  déplace¬ 
ment  du  bras  en  arrière,  ou  d’une  forte  flexion  ou  rotation  de  la  tète,  survient  brus- 
quiuuent  une  s  'usalion  d"  sirii'.f  ion  du  m  'riibre  et  d’enqourdissement  /■  comme  s’il  était 
S"i'ré  par  une  jiress  '  ».  et  p  'udaut  uu  mom 'ut  fpres  de  ô  minutes],  il  reste  complète- 
lU'Uit  paralys'  ;  puis  les  mouvi'ui'uls  réa|jparaisseut  i)rop'ressivemeut,  ren,:»ourdisse' 
m ’ut  par  cordre  persislaut  encore  p  'iidaut  '.îf)  minutes  environ.  Musuite  le  membre 
r.'cupère  su  motricit'''  normale,  c.’i'st-â-dire  que  le  malade  s’en  sert  comme  avant  l’ac¬ 
cès,  Me  pem-e  d’accès  n’est  pas  précédé  ni  accomi)aqm'^  di'  di'^charae  électrique.  Durant 
la  phase  de  paralysie  le  malade  a  pu  plus  d’une  fois,  à  l’aide,  de,  mouvements  appropriés 
de  la  tète,  accroître  la  sensation  d’enyourdissemenl.  l'arfois.  au  contraire,  par  quel- 
(pies  mouvements  de  tèt(!,  il  a  fait  disparaître  et  reu.murdissemeutet  la  paralysie.  Cc^ 
accès  paralytiques  provo  pi 's  ainsi  ipj’il  est  si,'ualé  plus  haut,  apparaissent  le  plus  soU- 
\eut  après  uu  loiiir  repos,  eu  stalion  assise  ou  par  exemple  après  avoir  longtemps  écrit 
mais  surtout  le  malin  après  le  b'ver.  M’esI  pourquoi  toujours  après  s’ètre  levé  ou  reposé 
le  malade  s’a[iplique  à  faire  avec  les  bras  des mouvi'inents  lents  et  non  forcés  ;  avec  ceS 
préi'aul  ions,  les  accès  se  produis 'ut  pas.  Me  ti'avail  que  le  malade,  accomplit  dans  sa 
profession,  assez,  remuant  mais  peu  fati','aut,  ne  provoque  pas  d’accès.  Par  contre,  des 
mouvemenis  pour  luerrre  uu  manteau  ou  des  souliers,  |iorter  et  ramas.ser  des  fardeaux, 
les  provoquent  frèqucmmeul.  Mes  accès  siirvieimeut  le  plus  souvent  dans  le  uienibre 
supérieur  "auehe,  exceptionnelli'iui'iil  .si'ulemenl  dans  le  droit.  Memaladel  's  a  remarqués 
pour  la  première  fois  en  février  IÜ2S  ;  depuis  ils  sont  devenus  de  plus  en  |)lus  fréquents 
jusipi’a  se  produire  3à  t  fois  par  jour;  cependant,  même  actuellement,  il  arrive  quel® 
m  dade  ne  les  ressent  pas  pendant  '2  jours  de  suite.  Morsipi’il  a  eu  ainsi  plusieurs  accès 
dius  la  journée,  seuls  les  mouvements  de  l’épaule  très  énergiques  peuvent  eu  proVO- 
ipiiT  uu  nouveau.  M’alim ‘utation.  l’alcool,  h'S  relations  s'ixuelles,  les  émoi  ions  n’ont 
aucun"  iufliii'uce  ;  la  riicol  ine  n’i'ulre  pas  en  jeu  puisipu'  le  malade  ne  fume  pas.  Mes  seuls 
fa  ■leurs  qui  cornbattenl  l’apparition  des  accès  sont  ceux  qui  provoquent  une  sudation 
aboudaule,  [lar  exemple  un  bain  chaud  ou  uu  bain  de  vapeur  préservent  souvent  1® 
malade  pour  loute  la  journée. 

M’etat  (d)jeetif  du  malade  ii"  présente  pas  de  dilTéreuee  fondamentale.  Ma  force  et 
le  tonus  musculaire  aux  iimmbres  supérieurs  de  même  que  lors  du  premier  séjour  è 
la  clinique,  sont  normaux,  i’ar  contre,  nous  avons  constaté  un  affaiblissement  des  ré- 
fh'xes  tendineux  au  membre  supérieur  oauehe,  des  réflexes  périostes  assez  faibles  des 
deux  côtés,  le  radial  du  côté  oauche  étant  plus  faible  que,  b^  droit,  et  le  cubital  souvent 
impossible  a  provoqivr  des  d"ux  côtés,  Dysm'drie  marquée  à  pauche,  ataxie  ébauchée 
a  droite.  .Sipue  de  , Mayer  très  faible  ,î  la  main  ilroite,  absent  è  panche.  l’as  de  sipiics  de 
Mariniisco-Hado\  iei  et  de  Slerlinp.  l’endani  la  (U)nver.sation  on  (^st  frappé  du  fait  que 
le  maladie  pesliciil"  suri  ont  de  la  main  panehe,  l.e  malade  étant  nu  dans  une  chambre 
sulllsamment  chauffée,  h'  l'orps  S'  recouvre  d’une  roiipeur  diffusi'.  Mes  autres  sipncs 
ni'urolopi(pj!'s,  eonstid.és  la  preunère  fois,  sont  restés  les  mêmes.  DuranI  le  séjour  du 
malade,  à  la  cliniiiue,  ipiaire  fois  j’ai  pu,  ainsi  (pn^  ums  collèpues,  ob.server  si'S  accès 
paralyl  iipies,  et  cela  toujours  au  nvridu'c  supérieur  pauche.  l.e  malade  les  provoque 
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<^11  plar.ant  uu  inslanl  le  bras  deri'iùro  la  nuque  cL  en  taisant  dans  cette  i)Osilion  quelqui-s 
Mouvements  éncrfriques  de  l’épaule.  En  même  temps  11  s’aide  do  la  tète  en  l’inclinant 
ortement  on  arrière  et  par  des  mouvements  de  rotation.  Après  cjuebjues  mouvements 
ener^dquos  do  ce  genre  le  membre  retombe  inerte  ;  seul  est  conservé  un  mouvement 
limité  d’élévation  de  l’épaule.  La  paralysie  s’accompagne  d’une  forte  hypotonie  mus¬ 
culaire,  d’une  flaccidité  des  muscles,  d’une  abolition  des  réflexes  périostes  ou  d’un  affai- 
lissoment  des  réflexes  tendineux  plus  manlué  qu’a  l’ordinaire  ;  il  a  été  impossible, 
Une  fois,  de  provo  juer  le  réflexe  tricipital.  Les  réflexes  de  Mayer  el  de  Marinesco- 
adovici  se  comportaient  comme  d’ordinaire  chez  le  malade.  La  paralysie  disparue, 
ous  les  réflexes  récupèrent  aussitôt  leur  intensivité  primitive.  .4u  bout  de  30  secondes 
U  1  minute,  selon  l’accès  observé,  le  malade  commence  à  remuer  faiblement  les  doigts. 

ne  certaine  lenteur  et  laiblesse  di's  mouvements  se.  laisse  observer  durant  commutes 
encore.  L’excitabilité  mécanique  di's  muscles  du  membre  supérieur  gauche  a  été  élu- 
mée  doux  fois  :  la  riremière  fois  elle  était  abolie  ;  la  deuxième,  augmentée.  L’excitabi- 
*  e  électrique  des  nerfs  (;t  di'S  muscles  pendant  l’accès  et  immédiatement  après  ne  pré¬ 
sente  aucun  trouble.  .\u  moment  do  la  jjaralysie  comi)lète  la  sensibilité  profonde  est 
®  olie  aux  doigts  de  la  main  gauche  ;  la  sensibilité  superiicielle  n’est  pas  modiliée.  Le 
Ccfloxe  pilo-moteur  n’a  pu  èliv  étudié. 


Du  fait  (le  la  l)i-i('>v(d((  (iii  S(!'joiir  du  malade,  nous  n'avons  pu  oliserver, 
'■’-Pétons-le,  ([ue  ({ualre  nora'ts.  ÎNotre  attention  était  attirée  durant  ees 
décès  avant  tout  sur  la  l'aiani  de  se  comporter  des  la’l'le.xcvs  du  membre  para- 
ysé  et  surla  vcrilieation  stricte  do  buiraU'aiblisscmontou  disparition,  (les 
Modifications  nous  int éressaiont  au  prumiitr  chef,  car  l’arfaiblisseracnt 
des  r,Mde.ves, 
admettre 


abijutissant  à  la  disparilion  de  certains  d’entre  eux,  faisait 
I  fond  oru;anit[uoet  exclure  une  origine  ])itliiat  icjuedes 
décès.  p;tnfP  (lofm,-.  ,|,|0  i,>s  accès  de  paralysie  compb'tte  étaient  très  brefs,. 

htude  des  autres  symptômes,  tels  ([ue  l’excitabilit.é  musculaire,  la  sen- 
®'di!ite,  ete.se  faisait  après  celle  des  réflexes,  c’est-à-dire  dans  la  phase  ter- 
«iinale  de  l’accès  ou  iduLôt  dans  la  i)base  de  ]iarésic  incomplète,  suecédant 
*|fModiatement  à  l'ace, (is.  Nous  ne  pou\'ions  donc  pas  exclure  la  possiliilité 
diitres  symptômes  au  cours  de  l’accès,  (pii  aurait  jm  mettre  en  évidence 
■dr  reclierc.he  exclusive  ;  et  ce  ((ue  nous  pouvons  allirmer  seulement  c’est 
la  paralysie  (‘tait  flas(pie,  s’accompagnant  d’unalïaiblissement  marqué 
O®  réflexes  pouvant  aller  jiis(pi’à  leur  abolition,  qu’il  n’y  avait  pas  des 
”^odifications  plus  durables  do  l’excitabilité  électrique  et  que  la  notion 
attitude  était  certainement  modifiée  aux  doigts. 

Reconnaître  dans  l(‘,  cas  ])réeédent  une  scl.érose  en  plaques  ne  présente 
**oci.ine  dilTiculté  élant  donné  la  jiat  •ésie  spasmodique  des  membres  infé- 
pMors  avec  prédominance  du  signe  de  Rossolimo  sur  eclni  de  Babinski, 
ataxie  des  membres  supérieurs,  l’abolition  des  réfbixes  abdominaux  du 
côté  gauche,  l’absence  de  troubles  de  la  sensibilité  et  de  modification  du 
^/luide  cciphalo-raehidien  et  les  rchnissions  dans  l’évolution  de  la  maladie. 

’^yinptôrne  de  la  décharge  électri([ue  dans  les  membres  supérieurs  pour- 
''ait  aussi  plaider  en  faveur  de  ce  diagnostic. 

ar  contre, il  est  bien  ])liis  (lillicile  d’expliquer  comment  surviennent  les 
^^'-(.s  paralyti(pies  transitoires  des  membres  supérieurs.  Une  chose  cer- 
'  “fc  est  que  ce  symptôme  est  à  joindre  aux  autres  signes  de  la  maladie 
(pie  présente  le  sujet.  Dqns  les  accès  décrits  il  faut  souligner  : 
a  la(;on  de  les  ])rovo(pier  jiar  les  mouvements  de  t(''tc  on  de  bras  ;  2'’  leur 
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hrièvelc,  la  paralysie  durant  aujilus  5  triinutes,  et  la  parésie  disparaissant 
au  bout,  (le  20-d()  minuLes  ;  3"  les  paresthésies  do  striction,  par  lesriuelles 
débute  l’acciîs,  et  rcngourdisscinont,  (pii  dure  tout  le  temps  de  l’accès. 

tioinme  nous  l’avons  déjà  rappelé  au  début,  le  phénomène  que  nous  dé¬ 
crivons  présente  quelques  points  communs  avec  celui  observé  par  Lher- 
mitte,  L(’‘vy  et  Nicolas,  puis  par  Triumfofl'  et  Koelichen  et  désigné  sousle 
nom  de  ((décharge  électrique».  Ce  signe  apparaît  précocement  dans  la  sclé¬ 
rose  en  pla([ucs  et  consiste  en  ceci  :  lorsque  le  malade  penche  la  tête  en 
avant  ou  fléchit  la  colonne  vertébrale,  il  ressent  comme  une  décharge 
électrique  à  travers  la  colonne  vertébrale  jusque  dans  les  membres  infé¬ 
rieurs  ou  seulement  jusque  dans  les  membres  supérieurs.  II  s’agit  d’un 
phénomène  subjectif  assez  fréquent  dans  la  sclérose  en  phnpies. 

La  communauté  des  deux  signes  consiste  en  un  mécanisme  analogue 
d’apparition  de  sorte  ({u’on  pourrait  mettre  les  accès  paralytitpies  comme 
><  décharge  paralytique  »  à  c(Ué  des  décharges  sensitives  [larce  que  la  diffé¬ 
rence  n’apjjaraît  que  dans  les  conséquences.  D’habitude,  relîct  se  borne  à 
une  sensation  ('  électrique  »,  dans  notre  casa  des  sensations  dilîércntes  de 
strict ioit  et  d’engourdissement  se  superpose  une  paralysie.  Nous  avons 
pu  en  général  établir  dans  notre  cas,  que,  lorsque  l’excitation  provocatrice 
({Lie  représentent  les  mouvement, s  de  t(;te  est  peu  intense,  il  survient  seule- 
lement  une  (h-charge  électrique,  alors  ([ue  lorsqu’elle  est  lortc  et  brusque 
survient  la  {laralysie. 

Lhermittc  fait  dépendre  la  (hicharge  électri([uo  d’une  excitabilité  anor¬ 
male  des  cylindres-axes  ibîs  fibres  sensitives  de  la  moelle,  dé{)ouillées  de 
leur  gaine.  Au  cours  des  mouvements  de  tète,  ces  fibres  subissent  ainsi 
que  toute  la  nioi-lle  pla([uée  contre  le  rachis  une  élongai.ion  ([ui  est  la  cause 
irritative.  L’excitation  de  fibres  démyélinisées  mise  en  branle  par  leur 
élongation  serait  ressentie  par  h;  malade  comme  une  vibration  électrique 
parcourant  la  parl.ie  du  corps  correspondante  aux  fibres  excitées.  Les  au¬ 
teurs  français  a[)portent  à  l’appui  de  leur  hypothèse  les  cas  de  commotion 
spinale,  où  la  décharge  électri({ue  {(eut  egalement  survenir  ;  or  dans  ces 
cas  on  constate  anatorno-pat hologiquernent,  d’après  Lhermittc,  des 
zones  démyélinisées,  comme  dans  la  sclérose  en  phufues.  L’absence  de 
décharge  élcctri({ue  dans  les  périodes  plus  avancées  de  la  .sclérose  en  pla({ues 
serait  duc  à  la  sclérose  de  la  névroglie  (jui  siqqdéerait  au  riéle  protecteur 
de  la  gaine  normale  ;  ainsi  re.xcitahiliti'i  amirmale  des  cylindres-axes 
s’atténue  et  leur  allongement  au  cours  dos  mouvements  de  nuque  et  de  la 
colonne  vertébrale  dorsale  ne  provo([uc  plus  de  décharge  élec.tri({ue. 

Nous  désiro.'is  indiquer  ici  ([ue,  outre  l’allongement  do  la  moelle  iU' 
voqué  par  Lhermittc,  on  peut  faire  jouer  un  ri-ilc  à  l’augmentation  de  la 
tension  int rarachidiemie,  {.rovo((uée  comme  dans  l’épreuve  de  Ouccken- 
stedt,  jiar  la  coitqiression  des  veiiuîs  du  cou  lors  de  la  flexion  de  la  tète  en 
avant  ou  lat(''ralemoiit.  L’hyqiertension  intrarachidienne  seule  est  un 
facteur  insullisaiit,  car  alors  la  décharge  électri(|ue  devrait  survenir  après 
la  toux,  durant  la  défécation,  etc.  Il  est  cependant  très  probable  que  ce 
facteur  aide  l’action  de  l’élongation  de  la  moelle  par  suite  des  mouvements 
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'le  tèlo.  l(;s(iiicls  sotiL.lc  telle  .S()rl(î  ((u'ils  (k.iveni  iuienienl er  la  lension  du 
liquide  dans  l(.‘s  espaces  sous-arachiuuilieiis.  Il  esl  pt>ssi!)le  d'aul.i'e  jyarl. 
que  la  ilirniriMl  ion  dt;  la  lension  du  li([uide  esl  cluv.  noire  inalad(^  la  cause 
'le  la  sédation  paradoxale  des  accès  sous  riid'lueuci!  de  cerlaius  nioiive- 
n^ents  (!(>  Lèle,  <[ui,  provoqunnl.  ésralemenl  une  élonpual.ion  de  la  luoellc, 


Hans  le  cas  (pii  nous  occupe,  on  ])ourrai!,  l'aire  ( 

Paralyl,i(pi(.s  des  pla([ues  r('‘c('nles  d'i  sidérose  sihnVs  dans  la  iiarlie  du 
iaisc(;an  pyramidal  correspoiulnnl  aux  mcmiues  supérieurs.  l.’élon<j:ati(/U 
•le  fibres  pyramidales  poiirrail  ])rovo([uer  ia  jiaralysie,  si  l'on  supiu.so  (urà 
uii  desré  Iri'is  manpié  (die  suimrime  la  condmd  ibilil  é,  alors  ([u'à  uu  di'eié 
iiiuindro  idle  provo([U('  une  excitai  ion  se  manil'eslani,  du  ci'dé  des  libres 
sensitives  par  la  déidiareecbad  riipii'.  ('.eiieiidaid.  cou!  re  l’idée  d'un  I, rouille 
'le  la  eondm-libüilé  des  libres  pyramidales  plaident  l'by])olonie  muscu- 
l"i''e  et  l'a  liai  bli.s.semc.nt,  voire  l'aboliliou  des  l'él'Ii'Xes.  ’l'ou!  (d'ois,  on  pour- 
eait  malgré  cela  défendre  une  localisation  pyramidale  du  li'ouble  paraly- 
li'pie  à  l’aide  (b;  cid.  areumeid  ,  ((ue  la  paralysie  coiisécuf  ive  à  une  iidiibi- 
l‘"u  brusipie  de  condmd  ibilil  é  des  voies  iiyramidales  est  d’abord  l'Iasipn- 
fit  s’aceompae,,,.  d’all'aiblis.sement  des  réüexes.  Mais  commeut  admet  Ire 
^ie  alteiide  des  libres  p.yramidales  deslim'-es  aux  immibres  supérieurs 
alurs  ([ii’aueun  sipne  d'une  b’'sion  j.yramidale  ne  se  laisse  constaler  en 
'Itdujrs  des  accès  ?  liiim  au  coidraire,  les  nouveaux  s\m|d(un''S  observés 
iiiembres  supéadeui's  duranl  le  second  si'jimr  du  malade  (atl'aiblis- 
Sfi'uenL  des  réflexes)  indiiiuenl  j.lul/d  la  loiadisalion  ib's  plaiiiii's  récentes 
'l'Uis  la  /one  d’eid.rée  des  raidnes  posb’i  ieui'es  ou  au  jiarcours  de  leurs 
lilu-i.'s  repr(>sentant  la  jiarlie  ceni  riiiète  de  l'arc  réfbsxe  sjiinal. 

Il  y  a  encore  une  autre  explication  ])ossible  des  a((a’'s  |)aral  vl  i([ues.  Si 
ru’éd.e  attention  à  la  s 

I  de  l’ac(a’'s,  aux  Iroiddes  de  I 


.  . .  phase  jiarél  iuue,  on  ("sl  oldieé  d'admid  I  re  (|ue  ci's  syiii))- 

t'unes  correspondent  à  un  état  anormal  de  l'exidl abilil é  id.  de  la  condm di- 
lulité  des  fibres  sensitives,  doid.  il  faut  se  demander  si  les  ] 
Pat’alyüipie.s  ne  d('pen(l(ml  pas  secondairenuml . 

Oue  r('diininatiou  brus((ue  des  neurones  sensilil's  peid  ,| 

"luiHpuint  dans  l’apjiarition  de  paralysies  imdrices,  c'es 
'•s  'îxpéri(.rie,es  sur  le  (diien,  l'ailes  tiar  Kornilow,  i;i(d<(d,  l.apiusky  (d. 
'  autres.  ('.(.‘S  auteurs,  a])rès  S('(d  ion  des  ra(dnes  jiostérieures,  oui  oblenu,  à 
fi’^l'l  d’une  m.estlu’sie  comiib’d.e,  des  paralysi('s  dont  la  duive  onirepassait 
'■J  période  de  (dioc  pos! oiiératoire  et  ((ui  juir  consé(pieid  ne  pouvident  lui 
;  "Itrilmées.  I>e  plus,  d’aprf-s  Itapinsky,  l'al-olilion  de  la  nolion  de 
'»  paraît  ici  jouer  un  plus  çrand  r(Me  (pie  l’élimirndiou  de  l’inl'luem  e 
sibilité  superli(delle. 

iminé  !iislolo<j:i((uemenl  la  imxdb' (les  animaux  ojiéivs  el  a 
H'Hivédes  l(■.siot^s  l  iT.sproiiomaiesdes  ci.dlules  des  colonnes  de  Clarke  cl  du 
baoupe  postéro  -latéral  des  cornes  .antérieures,  id  même  une  (li''L;'énéra1  ion 
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li'-uèi'i'  (1rs  l■■l(■ill('s  i'tii ('■licmM  S.  S’il ji|)uy;ml  suc  s(‘s  rx jll'‘l•i(‘ll(•('s  suc  le  ctiiei'ii 
ccL  iuilriic  l'.'il  (li’‘ju'iulci‘  ('M'iilcitici'l  les  |uii iilysirs  licus([U(“s  du  lu  |i(’cio(le 
]icé-iil,ii\i(jU(‘  .lu  liilics  (le  lii  pcclc  (le  la  sciisiliilil  ('■  coiisi’cul  i  vc  au.x  li‘sions 
(les  ciicitu's  jiiisl  (''ci(‘UC(‘.-,. 

laïc  (l(‘uxi('-ui(‘  (■!il  (‘ynu  ir  irolisccval  iuus,  silui'c  à  ro|i|i(is(’,  c.sl  cons- 
lüiu’c  pac  les  <‘X|)('ci('!iccs  de  Manu  cl  de  Liuiil.ccl.  desliru’cs  à  apprécier 
riiiriiicucc  de  Ini  les  cxcilal  ions  scnsil  ives  suc  le  iicuconc  luulcuc.  ('.es  au- 
Icu'.-s  oïd,  li-ouvc,  apc('‘S  une  exeilaliiin  (‘leelcMpie  pc<ili)iuj,-i'e,  des  licris 
|e'•cipn.‘ci([u^■s,  des  Ic'sions  déePuécali  ves  des  cellules  des  euciies  a ii Lécieures. 

Le  jiceuiiec  eomuie  le  deiixi(''me  yn-iuipe  d'exiiérieiiees  uioiiLce  (|ue  daii.’ 
e.iM'laiiies  eundil  iutis  il  exisi  e  de  fucles  iid'luenees  liél  écoueiicouales,  ([ui  l'ont' 
([lie  des  i  coiiMes  ùinel  ioriucL  du  neucoiie  sensilil'  iieuxu'iil,  se  cépercuLer 
d’iiiie  l'a  pm  I  ivs  uiacijiU’esiic  le  iieiinuie  iiiul  eue  iiU'ine  eu!  ii'ccineul,  iiociiKiI- 

I  îajipcoidiaid  les  eonelusii.us  de  ees  expécieuees  el  les  eacnel  èces  des  lé¬ 
sions  analoiuo-pal  lielo'riipii'S  de  la  s.’lérose  eu  phi<|ues,  ou  jioiiccail  ,  dans 
le  cas  ([lii  nous  oeeiipe,  siijiposec  (|ue,  pac  silili'  de  la  siicexcil.aliililé  des 
!i  lices  I  cansjiocl  a  ni,  les  exeil  al  ions  des  caeiiie.;  p<)sl  ('‘cieiices  aux  cocues  anté- 
cieiices,  li'S  cellules  des  cocues  anlécieiici  s  de  Ionie  la.  pocl  ion  eecvicalo 
siiliissenl,  une  inliibilion  diiratd  raee(''s  du  lai',  de  l'inaeliviLé  des  racines 
inisl  éi'ieur.'s.  Lue  (elle  expliealion  adniel  doue  ([u’il  exisLe  de  uonilircuX 
loyers  céeiuils  de  sclérose  suc  loiil  l'axe  luédiillaice  eecvieal  dans  les  cornes 
jiosi  écieiices  el  la  masse  'rcise  inl  ecim’diaice,  ce  i|ui  esl  peu  pcol.al.de.  el, 
d'aulce  pari,  ([ue  les  l'ihces  .|ui  les  I  ravecsenl.  suinsseni  un.(‘ exeil  alion  par 
siiile  de  leur  él  icemeiil,.  ce  (pii  esl,  eiuaice  moins  [icidialde,  puis([ue  ees  libres 
oui,  une  diceelion  p(‘C[iendieiilaice  au  craiid  axe  de  la  moelle. 

C.'esl,  pomapmi  [dus  vraisemblable  fuiridi  mie  localisai, ion  des  loyers, 
ociyo'ne  des  accès  pacaly I  i([ues,  dam-  les  deux  l'aisceaux  [lyrau'.idaux,  air'si 
(pie  nous  l'avions  envisaeé  L.ml,  d'abord.  Les  objeclions  (pie  nous  avons 
soiilevi'cs  se  laisseiiLaii  sur]ilus,  cériilcc.  Les  l'ov'ecs  supposii.s  dans  les 
l'aisei'Miix  [lyramidaiix  soûl  de  dale  !  cès  céeeide  et,  les  eylindres-axes  >' 
lieiiveul  éire  à  [leu  tu-ès  inl.aels,  d'oii  maiKfiie  de  parésie  el,  de  sietics  pvra- 
nudaiix  ([ueleompn's  aux  membres  sujiérieucs.  l’ac  eonice,  l 'allai blisse- 
nienl,  pecnianeul,  des  l■(■^lex(■s  des  membres  supé"ieucs  [u'ouve  (pie  l''*^ 
iibuiues  sil.mVs  suc  le  Icajel  des  libres  eenlci pèles  de  la  moelle  cervicale 
soid,  d'aneienne  dale,  iuaples  pislemeni,  à  mel  I  ce  eu  jeu  des  pbénoiin'nieS 
de  (lé(  bacf^e  sensilive.  I)u  monieul  une  nous  avons  écidemenl  (diseevé 
cani,  l'accès  des  I  coubles  de  la  sensi bilil ('■  [uol'onde  il  eonvieni  de  sujijioser 
([u’à  e('i|,('‘  des  foyers  Cl'■(■eld  s  dans  les  V()ies  ](\  cami(!ales  il  en  exisie  un  nul  re 
('■ealemeni  dans  la  [laclie  supérieure  (!((  la  moelle  eeevie, ale,  dans  le  fais¬ 
ceau  de  Ibicdaeb  nauebe. 

N'uis  avons  menlioum''  plus  bail!,  ([ii’à  ei',|(’.  dt's  moiivemeuls  de  la 
niKiiie  aussi  les  mouvemeiils  (■neciriipies  el,  élendiis  dans  l’aclieulalin" 
de  rèinmle  jicovoipiaieiil,  parfois  eux-mêmes  ou  faeilifaienl,  l’ajiparilio" 
des  accès  [uicalyl  ii[ues.  (lu  doil  admelice  i[ue  le  ni(’‘eiU'isme  |)covoealenr 
élail,,  dans  ce  cas,  ideidiipie,  voice  l'é'lonpal  ion  de  la  moelle  eecvieale  à  la 
siiil.e  de  r('d,icemeiil  du  [ilexiis  eecx'ieal. 


Illlîlflj; 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 
DE  PARIS 


Séance  du  5  murs  1931. 


Présidence  de  M.  BAUDOUIN. 


SOMMAIRE 


2S8 


socii'yrf:  me  si-njtoi.ocn-:  me  iw/tis 


Addendum  à 


du  8  janvier  1931. 


Sur  deux  cas  de  tumeur  de  la  région  hypophysaire.  Traitement 
chirurgical.  Guérison,  par  MM.  C.l.  Vince.nt,  1’.  l'cixiict  M.  David. 

qui  sont  l’objet  des  observations  qui  suivent  étaient 
liypopbysairc. 

■s  comparables,  auraient  pu  faire 
r  que  la  nature  de  la  tumeur  était  la  même.  Or  l’i 


s  éclairer  sur  la  nature  c 


c  de  la 


Obs.  /. —  Jeune  fille  de  23  ans.  Adiposité.  Troubles  delà  vue.  Disparition 
des  rèjjles.  Puis  baisse  plus  prononcée  de  la  vision.  A  (jaitche  hémianopsie 
leinporaleavec  rélrécissemenl  concentrique  du  champ  visuel  ;  à  droite  rétrécis- 
sement  concentrique  avec  acuité  visuelle  égale  à  2110.  Selle  lureique  évasée. 

Opération.  Tumeur  sous  et  sus-chiasmatique.  .Ablation  de  lapins  grande 
partie.  Guérison.  Reprise  du  travail.  Tumeur  adamantinoïde. 


rrrri  = 
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Éxamens  de  laboratoire. —  Métabolisme  basal  (P''  Baudouin- Lewin),  le  21  juillet  1930. 
32  cal  1,  soit  diminué  de  15,5  %. 

Numéralion  filobiilaire.  —  Hématies,  3.380.000  ;  leucocytes,  8.800. 

Pourcenta(/e  leticocijlaire.  —  Polyn.  neutrophiles,  18  ;  basophiles,  1  ;  éosinophiles,  2. 
Monon.  grands,  29  ;  moyens,  5  ;  lymphocytes,  12. 


Fig.  3.  —  Obs.  I.  —  Radiographie  de  la 


Formes  do  transilion,  3.  Temps  do  saignement,  2  minutes,  llémoglohino,  80. 

'jroupe,4. 

Radiographie  de  la  selle  Inrcique.  —  La  lame  (|uadrilaLére,  les  apophyses  clinoidcs 
l'osterieiif,,^,  le  fond  do  la  selle  sont  d’asiicct  normal.  'Seules  les  apophyses  clinoïdes 
intérieures  sont  plus  transparentes  ([ue  normalement  et  comme  usées.  Cet  état  fait 
Paraître  la  selle  anormalement  onvorto  en  haut  (fig.  3). 

Le  diagnostic  de  tumeur  de  l’hypophyse  s’impose.  Mais  la  variété  est  difficile  à  prc- 
'■'®cr.  f,es  signes  cliniques  sont  en  faveur  d’un  adénome  ehromo]ihoho;  l’àge  et  la  radio- 
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{'l'iipliie  pliiident,  plulôl,  pour  un  crunio-pluiryngio  ne.  Kn  rnisou  de  I.i  Ijaisse  prononcée 
de  l’aeuilé  visuelle  de  l’o  i!  droit,  on  décide  d’intervenir  chirurtricalomcnl. 

Jnleruenlion.  2.Ô  juillet  Itl.'ÎO. 


Anesthésie  locale.  Position  eouchéo.  Durée  2  heures  10.  lin  volet  fronto-tempom* 
droit  pour  exploration  transfronlale  sous-dure-niériennc  est  rabattu  facilement. 

Le  cerveau  est  tendu,  ce  ([ui  rond  difficile  le  décollement  de  la  dure-mére  de  la  base. 
Pour  réduire  la  tension  intracrânienne  une  ponction  lombaire  de  10  cm.  est  pratiquée. 

11  est  alors  facile  do  décoller  la  dure-mère  jusqu’à  l’arète  sphénoïdale.  Après  section 
de  la  dure-mère  le  Ions  de  ce  rebord,  le  nerf  olfactif  droit  apparaît  aussitôt  ;  puis  1® 
nerf  optique  droit  ffcéle,  atrpohié.  En  réclinant  davantafj»  le  lobe  frontal,  on  aperçoit 
le  début  du  chiasma. 

On  voit  alors  la  tumeur  en  dedans  du  nerf  optique  droit,  bombant  entre  les  deux  nerfs 
optiques.  Elle  est  do  coloration  blanctiAtre,  sillonnée  de  fins  vaisseaux. 

Une  ponction  in'atifpiée  dans  la  tumeur  ne  ramène  que  quelques  gouttes  do  liquide 
jaunâtre. 


SÉANCE  DU  b  MAI-tS  1931 


293 


Incision  de  la  capsule.  Curellage  de  la  tumeur.  Ablation  d’une  partie  de  la  capsule. 
On  enlève  ainsi  la  valeur  d’un  friain  de  raisin. 

La  tumeur  une  fois  cureltée.  l’écarteur  réclinant  davantage  le  lobe  frontal, le  cliiasma 


Fig.  4  bis.  —  Ohs.  I. 

niieux  exposé.  On  se  rend  compte  alors  que  la  partie  droite  du  cliiasma  est  sur- 
®foisée  par  un  prolongement  de  la  tumeur.  Après  ablation  de  cette  portion,  le  cliiasma 
Apparaît  bien  dégagé. 

Hémostase.  Rabattement  du  volet  ostéo-plastique.  Suture  en  trois  plans. 

Pendant  le  curettage  de  la  tumeur,  la  malade  a  été  légèrement  somnolente,  parlant 


29‘1 
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3vec  une  «  voix  de  rêve  ».  Cet  état  n’a  duré  que  quelques  minutes  ;  tout  le  reste  de 
opération,  la  malade  s’est  entretenue  normalement  avec  nous.  La  température  prise  à 
plusieurs  reprises  durant  l’intervention  est  demeurée  aux  environs  de  SB”?. 

Suites  opératoires  très  simples. 

Pendant  les  premiers  jours,  la  soit  est  vive,  les  vomissements  fréquents.  On  fait  pri¬ 
ser  à  la  malade,  plusieurs  fois  par  Jour,  de  la  poudre  d’hypophyse,  et  ces  symptômes 


au  bout  de  quelques  jours.  Durant  cette  période,  le.s  urines  sont  peu  abon- 

'lemeur^  jour,  la  température,  qui  n’avait  pas  dépassé  38^5  tomije  à  la  normale  et  y 

Dè  est  très  rapide,  et  l’opérée  se  lève  le  12“  jour. 

Ppo„  ®  hiois  d’octobre,  Lar...  |)Out  reprendre  son  travail.  Clle  note  do  très  grands 
^/^oas  sa  vision.  Un  examen  oculaire,  pratiqué  le  2  mars  1931  ])ar  le  Schitf- 
eimer,  montre  les  faits  suivants  : 

PÔ,  d 

Le'^f  “  ■  papilles  un  peu  pôles,  sans  o  déme. 

l’evict d’ail  présente  toujours  cet  aspect  anormal  des  nerfs  optiques  par  suite  do 
^‘stence  de  kystes  hyalins. 
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Champ  visuel.  —  Conforme  au  schéma  de  la  figure  2  (schéma  inférieur). 

Anatomie  pathologique.  —  La  tumeur  était,  comme  l’a  montré  l’opération,  sous  et 
sus-chiasmatique  et  pour  la  plus  grande  partie  suiirasoliaire.  A  cause  do  l’absence  preS" 
que  complète  de  liquide  à  son  intérieur,  et  en  raison  de  la  consistance  charnue  des  frag* 
monts  curettes,  elle  fut  considérée  d’abord  comme  un  adénome  (fig.  6). 

L’examen  histologique  montra  qu’il  s’agissait  d’une  tumeur  adamantinoïde  typiqu®' 
ICiles  est  constituée  en  effet  par  de  petits  kystes  tapissés  par  un  éjiithélium  cylindrique 
(fig.  7et8). 


Fig.  8.  —  01>s.  I.  —  Examen  histologique  à  un  grossissement  300  D  d'une  partie  de  la  6gure  7. 


Commentaires.  —  Le  craniopharyngiome  dont  était  atteint  cette  jeune 
fille  s’est  sans  doute  développé  tardivement,  puisque  jusqu’à  l’âge  d® 
19  ans  elle  était  bien  portante.  La  croissance  avait  été  normale  ;  les  carac¬ 
tères  sexuels  secondaires  normaux  (mise  à  part  l’absence  de  poils  sous  le® 
bras)  ;  les  périodes  menstruelles  régulières,  de  durée  et  d’abondance 
normales. 

Le  développement  suprasellaire  de  la  tumeur  sus  et  sous-chiastna* 
tique  explique  sans  doute  l’apparition  précoce  des  troubles  visuels  d 
leur  évolution  progressive  et  rapide  à  partir  d’un  certain  moment. 

Obs.  2.  —  Jeune  homme  de  23  ans.  Début  par  baisse  rapide  de  la  visioi^ 
de  l’œil  droit,  suivie  d’une  amélioration  non  moins  rapide  par  traitement 
hydrargyrique.  Puis  nouvelle  baisse  de  l’acuité  de  l'œil  droit,  en  même  temp^ 
que  baisse  de  l’œil  gauche.  Impuissance.  Atrophie  optique  primitive  bilatérale, 
hémianopsie  bitemporale.  Système  pileux  rare.  Apathie.  Selle  turcique  large- 
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Opération.  Tumeur  intrasellaire  ayant  l’aspect  macroscopique  d'un  adé- 
kystique.  Ablation.  Guérison.  Amélioration  considérable  de  la  vision. 
Adénome  chromophobe. 

Boc...  Jacques, 29  ans(fig.  9),  commerçant,  marié  sans  enfant,  est  adressé  le  5  dé- 
'^smbre  1930, par  le  D' Bretagne  fde  Nancy), qui  avait  été  consulté  pour  une  baisse  de  la 
Vue. 

Antécédents  :  Il  n’y  a  rien  à  relever  au  point  do  vue  endocrinien  dans  sa  famille, 
on  père  est  mort  subitement  à  l’Age  de  f.2  ans.  Sa  mère  est  bien  portante.  11  a  4  frères 
ot  sœurs  bien  portants  ;  3  autres  sont  morts  en  bas  âge.  Lui-même  n’a  jamais  eü  de 
maladie  grave  antérieure. 


le  des  sumptômes.  —  Depuis  1927,  il  présente  une  apathie  physique  et  intel- 

belle  marquée.  Tout  effort  le  fatigue  et  il  n’a  plus  goût  â  rien.  L’activité  génitale  qui 
[„u  jamais  été  très  vive  baisse  encore.  Il  prend  de  l’embonpoint,  devient  l'ri- 

B.es  troubles  n’éveillent  guère  alors  l’attention.  Les  troulbcs  génitaux  sont  ra|  - 
®^és  à  l’asthénie  générale.  On  lui  «  donne  des  fortifiants  ». 

symptôme  qui  Vinquiète  est  üfsuc/.  Au  milieu  do  l’année  1928,  il  dit 
h  «  Voit  trouble  »  et  consulte  un  ophtalmologiste  qui  constate  une  baisse  de  l’acuité 
crit'^'^**  ^  droite,  fait  faire  une  réaction  de  Bordet-Wassermann  qui  est  négative,  et  pres- 
qui  ^mctions  des  régions  temporales  (pommade  mercurielle!.  Dans  les  deux  mois 
B  devient  pratiquement  aveugle  de  l’œil  droit.  Un  nouvel  ophtalmologiste. 
Un  t** octobre  1928, confirme  l’acuité  visuelle  quasi  nulle  de  Toril  droit  et  conseille 
l^^moment  de  collyre,  do  pilules  et  d’injections  intramusculaires.  Il  se  produit  une 
Pj,o^’°*'b^'on  progressive  et  considérable  de  la  vision  d’octobre  1928  â  février  1929. 
ogressivement  il  revoit  de  Tœil  droit  et  s’aperçoit  alors  que  la  partie  temporale  du 
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;  les  cheveux  ténus,  soyeux,  frisés.  La  barbe  maigre  et  irrégulièrement  fournie  n’a 
besoin  d’étre  rasée  que  deux  fois  par  semaine  au  maximum.  Los  aisselles  sont  presque 
glabres.  Au  pubis,  les  poils  sont  de  distribution  féminine  mais  d'abondance  normale.  La 
sudation  est  anormalement  abondante  depuis  un  an  environ. 

Général.  —  Les  appareils  cardio-vasculaire  (pouls,  pression  artérielle  ma.  mi. 1, respi¬ 
ratoires,  urinaires,  le  foie,  la  rate,  sont  cliniquement  normaux.  Il  souffre  de  constipa- 
'un  opiniâtre  ancienne  et  la  palpation  de  l’abdomen  réveille  une  douleur  sourde  dans 
us  deux  fosses  iliaques.  Le  corps  thyroïde,  les  testicules  sont  cliniquement  normaux, 
u’a  aucun  signe  clinique  de  la  série  diabétique. 


PoinM^^^  — ^  présente  une  apathie  intellectuelle  prononcée,  il  est  devenu  mou  au 

l’est  *  psychique  comme  il  l’est  au  point  de  vue  génital  et  plus  même  qu’il  ne 
hlot  physique.  Tout  effort  intellectuel  lui  est  pénible,  mais  il  a  le  jeu  de 

•hen  mémoire  qu’il  dit  avoir  baissé  ces  derniers  mois  aparaît  sut  Osante  à  Texa- 

'  affectivité  est  troublée  :  il  est  devenu  indifférent. 

—  Il  no  décèle  aucun  trouble  objectif,  moteur,  sensitif,  réflexe, 
O  paires  crâniennes  (sauf  oculaires)  sont  normales, 

sont  d^'^  du  8  décembre  1930.  (Dr  Hartmann.)  —  Fond  d’nOl  :  des  deux  côtés,  les  papilles 
jj  ®‘^°lorées  dans  leur  segment  temporal.  Les  bords  sont  nets. 

deux  papilles  une  excavation  telle  qu’on  a  l’habitude  d’en  voir  dans  le 
®'«“come  chronique. 

®nsion  oculaire  =  15  mm.  Hg.  O.  D.  et  O.  G,  (chiffre  normal). 
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Champ  visuel  :  O.  G.  conforme  au  schéma  ci-joint  (fig.  10.  O.  D.).  Il  existe  une  vague 
perception  lumineuse  dans  la  partie  nasale  du  champ  visuel. 

Vision  :  O.  D.  ne  peut  pas  compter  les  doigts  à  20  cm.  O.  G.  entre  5/10  et  5/25. 

Sens  chromatique  central  normal  à  l’O.  G. 

Motilité  oculaire  :  pas  de  paralysie  oculo-motrice,  quelques  secousses  de  nystagmus 
dans  le  regard  à  gauche.  L’O.  D.  est  en  loger  strabisme  divergent.  Ilj|est  vraisemblable 
que  cette  déviation  est  due  à  la  mauvaise  vision  de  cet  œil. 


Fi  g.  12.  -  Ob».  II. 

Pupilles  :  en  mydriase,  un  peu  inégales  (O.  D.  plus  grande  quep.  G.)  Réflexes  photo 
moteurs  en  rapport  avec  la  vision. 

Malgré  l’aspect  excavé  des  papilles  qui  pourrait  faire  penser  é  un  glaucome,  on 
saurait  retenir  ce  diagnostic.  D’une  part  la  tension  oculaire  n’est  pas  élevée,  d’autre  paf  j 
le  rétrécissement  du  champ  visuel  porte  sur  les  parties  temporales  (comme  dans 
lésions  du  chiasma)  alors  que  dans  le  glaucome  le  rétrécissement  porte  avant  tout  sur 
parties  nasales  du  champ  visuel. 

Radioloiie.  —  Sur  les  radiograpliies  stéréoscopiques  de  profil  (flg.  11), la  selle  tu 
cique  est  considérablement  agrandie:  Son  plancher  aminci  bombe  dans  le  .sinus  sp 
noïdal,  il  existe  un  recessus  sous-clinoîdien  antérieur.La  lame  quadrilatère  est  ami 
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®’8>  usée,  repoussée  en  arrière,  légèrement  oblique  en  haut  et  en  arrière,  les  apophyses 
chnoides  postérieures  sont  usées.  Les  clinoïdes  antérieures  sont  amincies  et  effilées. 
Laboratoire.  —  11  décembre  1930  (P''  A.  Baudouin  et  Lewin). 


l'ig  13.  -  OI)s.  ir. 

^^^létabolisme  basal  mesuré  au  spiromètre  dej Tissot  et  à  l’appareil  de  Laulanié  : 
®u'-ories  par  m“  de  surface,  soit  une  diminution  de  11  %. 

%c6mieàjoun(l):Ogr.  93. 

dosages  du  sucre  dans  le  sang  ont  été  faits  par  lamétiiodc  décrite  par  MM.  A. 
ouiN  et  J.  Lewin.  Bull,  de  la  Soc.  de  Chimie  biologique,  t.  IX.  n”  3,  mars  1927. 

neubologique.  -  T.  I,  N®  3,  MARS  1931.  20 
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Epreuve  d’hyperglycémie  alimentaire  après  ingestion  de  70  grammes  de  glucose 
dans  350  centimètres  cubes  d’eau.  Les  glycémies  sont  respectivement  ;  1  gr.  06  une 
demi-heure  après,  1  gr.  17  une  heure  après,  1  gr.  05  deux  heures  après. 

Les  urines  ne  contiennent  ni  sucre  ni  albumine. 

Conr.lminn.  —  Hémianopsie  bitemporale  avec  atrophie  optique  primitive,  modifi¬ 
cation  de  la  selle  turcique,  localisent  la  tumeur  dans  la  région  liypojjhysaire. 

L’âge,  du  malade  29  ans,  l’adipose  légère  avec  peau  fine  et  peu  de  poils, l’impuissance, 
la  frilosité,  l’absence  de  calcification  intra  ou  périsellaire,  les  signes  de  laboratoire  son 
en  faveur  d’un  adénome  chromophobe. 

Inlfrrenlio'i  le  16  dccembre  lO.'iO.  —  Anestliésie  locale.  Position  couchée.  Durée  4  h.  ■ 
Volet  fronto-temporal  droit  pour  exploration  transfrontale  sous-dure-mérienne.  b» 


e  O 


dure-mère  n’est  pas  tendue.  Rétraction  aisée  du  lobe  frontal  et  incision  de  la  dure 
mère  le  long  de  la  petite  aile  du  sphénoïde.  On  aperçoit  immédiatement  la  tumeur  6 
soulève  à  droite  une  formation  en  éventail  dont  le  sommet  est  au  canal  optique  droi 
et  la  base  au  bord  antérieur  du  chiasma.  Cet  éventail  est  constitué  de  deux  portions- 
un  cordon  blanc  épais  externe,  une  mince  bande  grisâtre  translucide  interne  qui  se  con 
tiiiue  directement  avec  le  bord  interne  du  cordon  blanc.  Deux  ponctions  de  la 
l'une  au  travers  de  la  mince  bande  grisâtre,  l’autre  en  dedans  d’elle,  ramène  un  Hdhi  ^ 
singhmt  noirâtre  incoagulé,  incoagulable  (4,  cc.).  Section  transversale  entre  deux  c  ip 
(llg.  12 et  13)  de  la  mince  lame  grisâtre  :  le  dôme  de  lu  tumeur  est  ainsi  bien 
Il  est  très  anormalement  vascularisé.  Incision  delà  capsule  (jui  est  si  épaisse  et  résistau 
qu’on  pense  (|u’il  va  s’agir  d’un  cranio-pharyngiome.  (  )m  a  ainsi  ouvert  un  kyste 
ragique.  Curettage  abondant  de  la  tumeur  :  la  valeur  do  3  cc.  Les  lèvres  de  la  capsu 
sont  saisies  à  la  pince  et  la  capsule  en  grande  partie  extirpée  (llg.  14).  l.a  tempéi’O*'^  ^ 
prise  mise  sous  le  bras  est  alors  de  36,5  et  intrarectale  de  40.  Hémostase,  remise  e 
place  du  volet,  fermeture. 

Suiles  opiraloires.  Elles  sontsans  histoire  (flg.  15).  Lasoif,  les  nausées  des 
jours  sont  calmées  par  la  prise  de  poudre  d’hypophyse.  Six  jours  après  l’opération, 
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faciès  du  luidudo.  osUléjà  c.luiiiKÛ  :  il  a  un  Iciul.  Inc.u  coloré.  Il  est  coiilcnl.  Il  ilil  (l'.i’il  voit, 
mieux.  Les  s,dycéruies  à  jeun  iiiesiirées  peuduul.  les  jours  ([ui  oui  suivi  ropéruUou  oui  été 
respeelivemeul  :  1  pu',  lü  le  IS  déc.eiulirc,  0  };i'.  8.S  le  20,  1  gr.  01  le  23,  0  lt.  02  le  v'ii.  I.e 
malade  ipiille  la  eliuiiiue  le  31  déeemlirc  1030. 

liésuUijls  éloi'jnh.  —  Hevu  le,  3  janvier  1031,  il  est  plus  f-ai,  plus  cnlrain.  11  parle  de 
t-i'availler  acUvcmeiit.  U  s’occupe  des  siens.  L’examen  oculaire  (D’’  llarlmaim)  uiuulre 
une  amélioraUou  de  raeuilé  et  du  champ  visuel  (liur.  10)  : 

Fond  d’iei)  :  état  idenli'|ue,  c’est-à-dire  décoloration  du  segment  temporal  des  deux 
papilles  avec  excava  lion. 

Vision  :  O.  D,  Vague  perception  luinincuso  dans  la  partie  nasale  du  cliam[i  visuel. 
<)•  <1.  .0/7, .00. 


Dates. 

i  16  117118 119  120121  |22  23  24 

R. 

P. 

180 

1  1  1  1  1  1  1 

T.  _ 

4r  I 

80 

70 

60 

160 

140 

120 

40“  E 

39°  E 

38°  - 

50 

40 

30 

100 

80 

60 

37°  ~ 

36°  5 

35°  ; 

i'’ig.  ir>.  —  ()i>s.  II. 


•‘upilles  :  éçrales,  réagissant  au  prorata  de  la  vision.  Motilité  oculaire  normale, 
ffliainp  visuel  ;  eoul'orme  au  schéma  e.i-e.oid.re  (le  '■liaïup  visuel  de  l’O.  (i.  s’esl  un 
peu  élargi). 

8eus  chromaticpie  central  :  normal  à  l'O.  <’■. 
f'C  22  janvier  1031,  ramélioration  se  poursuit. 

'•’exoïneu  du  D'  1  la  rima  un  montre;  l''ond  d’n  à  1  ;  O.  D.  .Mrophie  optiipie.  O.  (  '■.  Deeo- 
"'■atioii  segment  . . poral. 

V  ision  ;  O.  IL  h'aihle  percepLion  lumineuse  au  e.entre.  O.  (1.  ri,7,r>0, 
l'Iiainp  visuel  ;  couronne  au  schéma  ci-contre  (lig.  17). 

Aiidlitinii’  /ad/io/oi/Zi/ne  ;  La  tumeur  eouleuue  dans  la  selle,  de.  la  grosseur  iruu"  cerise 
'■'"'iroii,  est  |dus'  développée  à  droile  qu’a  gauche.  A  droite,  elle  a  repoussé,  eu  dehors 
Un  uerl'  opliipie  grêle,  aplati,  si  lamelleux  qu’il  esl  de  prime  aliord  dil'Iieile  <le  le  dis- 
’uiguer  de  hi  luiiiee  memhraue,  arae.huoidieuue  qui  le  horde  eu  dedans. ('.apside  épaisse 
ut  Vaseidaire.  La  tumeur  (^sl.  Uystiqiie  :  il  existe  un  voliiiiiiiieux  kysie  . . . 

I lisi ologiqiiemeid  il  s’agit  d’un  adénome  ehromophohe  (lig.  18  id  1'.').  Les  coupes 
""mirent  :  l-  Des  dots  uée.rotiques  ou  hémorragiques  eireoiiserils  par  des  travées 
‘'"ajoiielives.  Sur  celles-ci  sont  implantées  quelques  cellules  claires  et  vacuolaiies,  la 


socii'Tf:  Dic  jXHunoi.oari'  dic  jwtirs 


LomineiiUiiirs.  —  l^'cvoliilion  cliiii(|ue  (nous  no  disonspus  analonii'li'®) 
s’osl  laite  par  périodes  d’a.i'f'ravalion  rapide  suivie  d’aniélioralion  qi'i 
redonnait  de  la  (piiélude  au  malade  ((|ui  d’ailleurs  vivait  dans  un  éla‘ 
d’apathie  (pie  nous  savons  être  patliologi(pic). 

Les  deux  premicu  es  améliorations  ressenties  parlioeli...  ont  été  consécu¬ 
tives  à  un  traitement  spéeiliipie,  de  telle  sorte  (pie  si  l’on  croit  à  l’antique 
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Fig.  19.—  Obs,  II. 


s.  250  D. 


sociiVi  f:  /)/i  NiuntoLGc.u’,  />/•;  j>y\itis 


acklago  :  Naltira  morboriim  cuvaliones  oslemliuü,  on  pouvait  considérer  les 
troubles  visuels  comme  d'oriifinc  sypbiliticpie.  Kt  cependant  l’exainen 
liislolofficpie  a  montré  un  adénome  chromophobe  kysli(|ue  de  l’hypophyse 
sans  méningite  de  la  région  oplo-chiasinali(|uc. 

La  troisième  amélioration  a  suivi  l'application  des  rayons  X.  On  con¬ 
naît  depuis  les  travaux  de  M.  Béclèrc,  la  remarquable  action  des  rayonsX 
sur  certains  adénomes  de  l’hypophyses.  Nous-mêmes  l’avons  observé 
et  l’iin  de  nous  en  a  |)uhliéun  excmi)le.  Cc|)endant,  il  convient  de  savoir 
(jLie  même  au  cours  du  traitement  radiotliérapi(|ue,  on  ])cut  voir  la  vue 
baisser  rapidement.  L’action  des  raj'ons  est  alors  d’ordinaire  accompagnée 
ou  suivie  (rime  dégénérescence  kysticpie  de  l’adénome  ou  d’hémorragie  i> 
son  intérieur.  Nous-mêmes  avons  observé  plusieurs  exemples  de  ces 
dégénérescences  bysti([ues.  Nous  pensons  donc  (pie  le  traitementradiothé- 
rapi(pic  préopératoire  des  adénomes  hypophysaires  ne  doit  être  fait  que 
sous  une  surveillance  ophtalmologiipie  attentive  et  en  se  tenant  prêt  a 
intervenir. 

Ajoutons  que  c’est  dans  les  cas  où  les  troubles  visuels  sont  liés  pour 
la  plus  grande  part  à  une  évolution  kystique  ou  à  une  hémorragie  (pi’on 
obtient  les  |)lus  rapides  améliorations  postopératoires.  Ln  effet,  (piand  un 
adénome  hypophysaire  s’accompagne  d'atrophie  opti(pie  prononcée 
(décoloration  de  la  pajiille  et  surtout  atro|diie  du  nerf  constatée  à  l'opéra¬ 
tion),  c’est-à-àire  d’un  état  (jiii  évolue  depuis  longtemps,  il  ne  faut  pas 
coni[)ter  sur  une  très  grande  amélioration  fonctionnelle. 


Addendum  à  la  séance  du  5  février  1931 . 


Paralysie  postsérothérapique  du  grand  dentelé, 
par  MM.  A.  Haudoiiin  et,  J.  Ilmiv'i  . 

Il  nous  a  paru  intéressant  de  vous  présenter  un  malade  atteint  de  para¬ 
lysie  du  grand  dentelé  a|)rès  sérothéraiiie  préventive  antitétaniipie.  Nous 
y  sommes  incités  parla  fréquence  relative  de  ces  accidents,  (^’est  en 
cllet  le  troisième  cas  porté  à  notre  connaissance  en  fort  peu  de  temps. 

Les  cas  se  siiper|)()sent  cliniipiement  aux  observations  antérieures 
publiées  par  MM.  [..hermitte,  André  Thomas,  Caiichoix,  etc. 

Ohsfri'iiliiiii  I.  -Xiilrr  iiiiiliiilc,  àtjv,  dr  l'..l  ans,  ini'rniiinr  atrricnlr,  niiiis  (ist  ailirssr 
par  11'  l»!'  Dnjarii'i'  pour  niir  paralysa;  piislsrriipin  iln  p-rariil  ilinitrlà. 

I.c  l'.l  ili'i-i'inlin;  l'.i:i!,  il  siihil.  un  rrrasnnninl  de  la  'd'  plialaniji'  du  pouci;  di'iiil.  avi'<' 
lirrnalinnn  siius  iiuirural.  I  )ans  riiruri;  suivauli;  il  l'iaaiil.  II)  rin-'  dr  sérum  ani  ilélaniipa’' 

,\n  S'  joui',  l’éaidinu  séi'iquii  i.'nnsislanl.  (ui  arl.lirali'ias  l'uj^mcdS  avc.r.  h'iji'r  iirlii'""'''' 

fj'  di'rnnhri',  '.i  jours  jiprrs  ioii^  lo  niîil;Hl(‘.  pprouve  un  frisnms  unii 

lonrimx  id  dissipé  ru  ipiclipnis  lirui'iis.  I.ii  soir,  à  la  snriin  du  s|M'idarl('.  il  rrssnil  unn 
impression  de  pesanteur  du  memlire  sniiéi’ieur  di'oiL  et  des  douleurs  dans  l’i'iiaule  droitu- 


sncu'CTÊ  DH  yiiViioLor.iH  dh  iwnis 


et  il 


Lit  pai-al ysit' (lu 

lions  ([UC  nous  citons  s’inl(;‘i(rcnt  parraitcnicnt  dans  le  cadre  clinique  des 

l'dles  sont  a])j)arues  vers  le  H»  jour  iijtrtis  la  S(;‘rotli(ira|)ic,  alors  qii  evo- 
luaient  les  autres  syni|)t(')nies  habituels  de  la  maladie  sérique  (lièvre, 
arlhral.qics,  urticaire,  de...).  I-lt  il  ne  semble  pas  y  avoir  de  relation  très 
nette  entre  l’intensité  de  ecs  inanirestations  et  la  l'ré(|uence  des  jtaralysics. 
Xotamment,  sur  nos  trois  cas,  deux  fois  l'urticaire  a  été  insigniliant,  une 
seule  l'ois  réruplion  ortiée  a  été  intense. 

Idi  outre,  les  douleurs  delà  [tliase  préparalyti(|ue  n'ont  jamais  manqué- 
Souvent  dilTuses  dès  leur  a|)[)ariti()n,  elles  se  eantonnent  très  vite  aux  terri¬ 
toires  ([ui  vont  être  paralysés  et  elles  y  sont  [tarl'ois  d’une  intensité  parti¬ 
culièrement  atroce.  Leur  durée  est  souvent  varialile,  de  (|nel(|ue.s  jours  à 
plusieurs  semaines. 

Les  troubles  moteurs  atteignent  très  vite  leur  i 
■c  une  prédilection  i 
;  encore  le  plus  : 
bailles  ('ü  et  C.l).  Le  sont  des  paralysies  amyoli'opbi(|ues,  avec  H.  IL 
type  radiculaire,  dissociées  et  souvent  parcellaires,  dont  notre  malade 
l'ournit  un  bel  exemple. 

Knlin,  selon  rintensité  des  symptèmies,  ellespeuvenlréaliserdivers  types 
clini(|ues.  Il  est  des  l'ormes  très  douloureuses,  d'autres  (jui  se  localisent 
sur  des  territoires  musculaires  un  peu  anormaux.  Tel  le  cas  de  M.  A.  Tbo- 

sentant  de  rinfection  puerpérale,  bille  lit  de  la  paralysie  des  membres 
inféi-ieurs  [lar  [lolynévrite  sensiti vo-motiâce. 

D’autres  fois  la  paralysie  [irend  un  tyjie  névriti(|ue,  tels  [dusieurs  cas 
de  paralysies  radiales  ]K)stséri(|ues  signalés  par  Sieard. 

L'intensité  et  la  dilTusion  de  l'intoxication  du  névraxe  jieuvent  être  telles 
(ju’on  observe  des  paralysies  généralisées  à  toute  la  musculature  de  la 
vie  de  la  relation  et  pouvant  même  déborder  sur  le  système  neurovégétatif- 

Telle  est  une  observation  ([ui  nous  a  été  apportée  [)ar  j\L  Bourguignon 
(1  un  enl'ant  atteint  de  (piadriplégie  douloureuse  avec  tachycardie. 

Cette  observation  est  doublement  anormale,  d'une  part  du  l'ait  de  la  dif¬ 
fusion  des  phénomènes  j)aralyli(|ues  et  aussi  parce  (|u'il  s’agit  d’un  enfant- 

L’cnfanec  est  en  ell'et  réputée  jouir  d’une  immunité  heureuse  vis-à-vis 
des  accidents  séri(|ues.  Immunité  (jui,  parfois,  est  e 

s  la  régression  des  i  ont 

lente.  Llle  commence  ci 
régressant  avec  beaucoup  plus  de  I 

plexus  brachial,  bbi  général,  en  un  à  deux  ans  la  guérison  ( 
mais  souvent  avec  (|uel([ues  sé(|uelles  ;  diminution  delà  force  inuseiilaire, 
et  parfois  de  grosses  amyolropbies. 
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Enfin,  dans  quelques  cas  favorables,  la  paralysie,  localisée  à  très  peu 
fie  muscles  (grand  dentelé,  deltoïde,  sus-épineux,  sous-épineux),  peut 
régresser  très  vite  et  guérit  totalement. 

Ces  accidents  paralytiques  ne  sont  pas  l'apanage  exclusif  du  sérum 
antitétanique.  En  fait  on  les  a  observés  avec  le  sérum  antidiphtérique  et 
d'autres  encore,  même  antistreptococcique.  Nous  signalions  à  rinstaiit 
l’existence  de  ces  accidents  après  sérothérapie  antistreptococcique  chez 
“ne  femme,  atteinte  d’infection  puerpérale. 

Mais  il  est  indiscutable  qu’ils  se  voient  avec  une  particulière  fréquence 
avec  le  sérum  antitétanique,  cela  est  sans  doute  dû  à  1  usage  intensif  qu  on 
en  fait.  Des  statistiques  de  l'Institut  Pasteur,  il  résulte  qu’on  délivre  chaque 
année  400.000  doses  de  sérum  purifié  et  ôOO.OOO  de  sérum  ordinaire. 
Comme  la  plupart  des  sujets  injectés  le  sont  à  titre  préventit  et  ne  reçoi- 
■vent  qu’une  dose,  cela  fait  plusieurs  centaines  de  mille  personnes  injec¬ 
tées.  Il  en  va  autrement  pour  les  sérums  curatifs  qui  s’emploient  à  forte 
dose.  En  outre,  le  sérum  antitétanique  s’emploie  autant  et  plus  chez 
l'adulte  que  chez  l’enfant.  Au  contraire,  le  sérum  antidiphtérique,  le 
plus  répandu  des  sérums  curatifs,  s’utilise  presque  exclusivement  chez 
l’enfant,  dont  nous  venons  de  rappeler  l’immunité  relative  aux  accidents 

sériques. 


Reste  à  donner  une  explication  de  ces  phénomènes.  Ils  sont  sans  doute 
dus  comme  les  autres  manifestations  de  la  maladie  sérique  à  une  inloxi- 
cation  protéinique. 

Mais  qu’est  ce  qui  détermine  la  paralysie,  et  où  siège,  sur  le  neurone 
périphérique,  le  processus  morbide  ? 

Autant  de  points  obscurs  et  indéterminés  :  Urticaire  interne  pour 
Sicard,  comprimant  les  racines,  d’où  névrodocite.  Petits  hématomes  ou 
thromboses  des  vasa  nervorum  pour  d  autres.  Ce  sont  des  hypothèses 
qu  aucun  fait  ne  prouve. 

R  semble  bien  que  le  neurone  périphérique  puisse  être  frappe  en  des 
points  très  divers.  Dans  certains  cas  les  paralysies  peuvent,  par  l’associa- 
l'on  des  troubles  moteurs  et  sensitifs,  prendre  un  caractère  tronculaire. 
Plus  souvent  le  type  est  radiculaire.  D’après  M.  André  Thomas,  l’aholi- 
lion  du  réllexe  pilo- moteur  permet  la  localisation  du  processus  en  dehors 
du  canal  rachidien,  en  aval  des  points  où  les  rami-communicanles  sympa¬ 
thiques  se  fusionnent  avec.lc  nerf  rachidien.  Au  contraire,  un  réflexe  pilo- 
Uïoteur  normal,  comme  chez  notre  malade,  permet  de  supposer  que  la 
lésion  siège  plus  haut  sur  la  racine,  en  amont  du  point  de  jonction  des 
fumi-communicantes  avec  le  nerf. 

On  ne  peut  manquer  d’être  frappé  de  la  sorte  d  allinité  élective  qu  ont 
uus  paralysies  pour  les  racines  hautes  du  plexus  brachial.  Diverses  exph- 
outions  ont  été  données.  Une  des  plus  plausibles  et  des  plu«  séduisantes 
ust  celle  de  M.  Bourguignon. 
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Il  considère  que  ce  n’esl  ((ii’un  cas  particulier  des  localisations  des 
toxiques  sur  le  système  nerveux.  Chaque  toxique  aurait  une  affinité  pour 
des  groupes  neuromusculaires  de  clironaxie  dèlerminée.  Ainsi,  au  membre 
supérieur,  le  plomb  se  localise  surtout  sur  C7,  c  est-à-dire  sur  les  exten¬ 
seurs,  muscles  à  grandes  chronaxies. 

Aux  membres  inférieurs,  l’alcool  frappe  surtout  la  loge  anléro-externe  de 
la  jambe,  muscles  de  chronaxies  moyennes. 

Les  toxines  protéiniques  des  sérums  auraient  une  affinité  toute  particu¬ 
lière  pour  les  muscles  périscaindaires  ou  du  groujje  Duchenne-Erb  mus¬ 
cles  de  petites  chronaxies.  Ainsi  s’expliquerait  la  fréquence  de  la  locali¬ 
sation  surC5  et  CO  des  paralysies  poslséri([ues. 

Les  paralysies  postsérothéra])iques  sont  donc  une  complication  sérieuse 
et  qni  ne  semble  pas  très  rare.  Il  va  de  soi  ([u’elles  ne  sauraient  jeter  le 
discrédit  sur  la  sérothérapie  antitètaniepie .  Mieux  vaut  risquer  cette  pai’®' 
lysie  que  le  tétanos.  On  peut  cependant  se  demander  si,  dans  certains 
cas,  comme  dans  celui  de  notre  troisième  malade,  l’injection  était  indis¬ 
pensable.  Mais  c’est  là  une  question  de  pratique  médicale  des  plus  déli¬ 
cates  que  de  fixer  les  indications  de  la  sérothérapie  antitétanique.  Elle  est 
actuellement  à  l’étude  devant  l’Académie  de  Médecine.  Souhaitons  qu’ü 
sorte  de  ces  discussions  des  conclusions  ap[)licables  à  la  praticiue. 

M.  G.  Bouiuîuignon.  —  La  pathogénie  de  la  localisation  des  paralysies 
postsérothérapiques  sur  le  plexus  brachial  supérieur  me  paraît  être 
d'ordre  physico-chimique  et  non  niécani(|ue. 

J’ai  montré  en  elî’et  (jue  les  poisons,  toxines  et  infections,  se  localisent 
toujours  sur  des  systèmes  de  clironaxie  déterminée.  Tel  poison  comme 
le  plomb,  prend,  au  membre  supérieur,  les  muscles  de  grande  chronaxie 
(0^:50),  telle  toxine,  comme  la  toxine  diphtérique,  prend  les  chronaxies 
moyennes  (médian  et  cubital  0 20),  tandis  (|ue  le  sérum  antitétanique 
jircnd  les  petites  chronaxies  (0 '7  10,  groupe  Duchenne  Erb). 

C’est  là  un  fait  général,  (|ui  nie  paraît  le  plus  capable  d’expliquer  ceS 
localisations  électives. 

Au  point  de  vue  des  accidents  nerveux  postsérothérapiques,  j’ai  ob¬ 
servé  un  cas  extraordinairement  grave  de  paralysies  généralisées  avec, 
au  début,  symptômes  méningés  et  troubles  bulbaires  ayant  mis  les  jours 
en  danger.  11  reste  de  tout  cela  des  séquelles  considérables.  Je  présente' 
rai  ce  petit  malade  à  la  prochaine  séance  de  notre  Société. 

M.  Babonneïx.  —  Il  est  certain  que  dans  la  majorité  des  cas,  ainsi  que 
l’ont  fait  observer  les  orateurs  précédents,  les  accidents  nerveux  postsérO' 
thérapiques  consistent  en  jiaralysies  et  atrophies,  localisées  au  groupe 
radiculaire  supérieur  du  plexus  brachial.  Barfois  aussi  ils  prennent  un® 
autre  allure.  Aous  avons  vu,  avec  M.  Thévenard,  une  jeune  femme  cheï 
laquelle,  consécutivement  à  une  injection  de  sérum  antistreptococcique,  fade 
pour  éviter  l’infection  puerpérale,  étaient  apparus,  très  rapidement,  les  phé' 
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nottiènes  suivants;  ataxie*,  abolition  des  réflexes  Icndineux,  troubles  des 
sensibilités  profondes,  si  bien  que  le  médecin  traitant  avait  pensé  à  un  tabes 
3'gu.  En  réalité,  comme  le  montrèrent  et  l’anamnèse  et  les  recherches  sé- 
rologiques,  la  syphilis  n’était  nullement  en  cause  et  seul  le  sérum  était 
•■esponsablc  de  ces  accidents  pseudo-tabétiques. 

Eaure-IÎeaiü.ieu.  —  Un  des  problèmes  soulevés  par  M.  Baudouin, 

1  action  élective  apparente  du  sérum  antitétanique,  trouve  une  solution 
satisfaisante,  ainsi  que  l’a  fait  remarquer  jadis  M.  Netter,  dans  la  quasi- 
immunité  de  l’enfance  vis-à-vis  de  cet  accident  sérique  particulier  :  en 
®ffetdes  deux  sérothérapies  les  plus  couramment  usitées,  l’antitétanique 
s  adresse  surtout  aux  adultes,  et  l’antidiphtérique  aux  enfants. 

M.  Souques.  —  Les  troubles  nerveux  consécutifs  à  l’injection  de  sérum 
antitétanique  peuvent  se  iirésenter  sous  la  forme  d’une  polijnévrile.  J’en  ai 
publié,  il  y  a  sept  ans,  avec  MM.  Lafourcade  et  Terris,  à  la  Société  médi¬ 
cale  des  hôpitaux,  un  cas  significatif  :  les  douleurs  et  les  paralysies  amyo- 
Icophiques  prédominaient  aux  membres  supérieurs  mais  les  membres 
inférieurs  étaient  touchés. 

Dans  son  intéressante  communication,  M.  Baudouin  soulève  un  grave 
problème  de  conduite  médicale.  Quels  sont  les  cas  où  le  médecin  doit 
faire  une  injection  préventive  et  ([uels  sont  ceux  où  il  doit  s’en  abstenir  ? 

la  fait,  il  peut  survenir  des  paralysies  amyotrophiques  plus  ou  moins 
sévères,  dues  à  l’injection.  S’il  ne  la  fait  pas,  il  peut  éclater  un  tétanos 
"lorlel  qu’une  injection  aurait  pu  éviter.  Dans  les  deux  cas,  le  médecin 
peut  être  incriminé.  Récemment  un  de  nos  confrères  a  été  condamné  à 
^oe  grosse  indemnité  pour  n’avoir  pas  fait  une  injection  préventive,  le 
lïlessé  étant  mort  de  tétanos.  Avant-hier,  à  l’Académie  de  médecine, 
Hartmann,  ému  de  ces  faits,  a  demandé  la  nomination  d’une  commis¬ 
sion  chargée  d’étudier  cette  question  des  injections  préventives  de  sérum 
notitétanique.  Il  est  clair  qu’il  sera  difficile  de  poser  des  règles  absolues 

que,  dans  chaque  cas,  le  médecin  restera  juge  de  sa  conduite.  Mais  il 
serait  bon  qu’il  put  s’abriter  derrière  quelques  règles  édictées  par  une 

autorité  compétente. 

M.  Hague\.\u.  —  Si  l’on  cherche  à  établir  la  ou  les  pathogénies  des 
paralysies  postsérothérapiques  il  ne  huit  pas  oublier,  —  malgré  1  électivité 
particulière  sur  le  grand  dentelé  et  la  disposition  radiculaire  fréquente  — 
f  existence  de  paralysies  nettement  tronculaires,  en  particulier  de  para  • 
'ysies  radiales,  à  distribution  limitée  D’autre  part,  j’ai  été  surpris  d’enten- 
ilro  affirmer  la  relative  rareté  des  symptômes  de  la  maladie  du  sérum  (ur- 
ficaire,  arthralgics,  etc.)  chez  ces  malades.  De  la  lecture  des  cas  publiés 
f'int  ici  qu’à  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  etc.,  il  m’était  resté  que 
accidents  étaient  très  fréquents  chez  les  sujets  frappés  de  paralysies 

Postérothérapiiiues. 
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Séance  du  5  mars  1931. 


Correspondance . 

Le  Secrétaire  l'énéral  donne  lecture  d’une  lettre  de  M.  le  Professeur 
Morselli  (de  Genesj  remerciant  la  Société  de  son  élection  de  membre  cor¬ 
respondant. 

L'hallucinose  pédonculaire  (un  uoudcuu  ras  dr  Irsinn  dr  In  nilolle  pé- 

donrulnirr  jtrai'oqnrr  par  une  inlo.riralion  aitjiië  jiar  dirrrs  narrolicjiieii), 

par  MM.  .1.  LuiiumiitI':  et  (labrielle  T,i':vy. 

Si  les  données  cliniques,  anatomitiues  et  expérimentales  s’accordent 
aujourd’bui  et  concourent  à  démontrer  qu’il  existe  réellement  à  la  base  du 
cerveau  unapi)areil  ou  un  dispositif  régulateur  de  la  veille  et  du  sommeil, 
ap()arcil  dont  le  dérèglement  conditionne  l’apjjarition  soit  de  l’insomnie, 
soit  du  .sommeil  pathologique,  on  est  moins  bien  fixé,  semble-t-il,  sur  ce 
que  nous  avons  appelé  la  base  phj'siologique  du  rève(l).  Cependant,  l’étude 
psycbo-pbysiologicpie  de  l’activité  oniritiue  laisse  prévoir  (jue  la  libération 
du  rêve  doit  être  très  souvent  due  à  des  modifications  tout  au  moins  lonc- 
tionnelles  de  rap|)areil  cérébral  régulateur  de  l’activité  psychique. 

Dans  une  communication  faite  ici  même  en  1922,  l'iin  de  nous,  Lhermitte, 
a  montré,  par  un  exemple  saisissant,  qu’une  lésion  purement  mécanique 
frappant  la  calotte  pédonculaire  était  capable  de  déterminer,  chez  un  sujet 
en  pleine  santé  psychique,  des  désordres  hallucinatoires  conscients  d’un 
mode  très  particulier.  Peu  de  temps  après,  avec  .Jacques  Toupet,  Lher¬ 
mitte  a  apporté  encore  une  nouvelle  démonstration  du  même  fait.  Enfin, 
notre  collègue  et  ami,  M.  Van  lîogaert,  d’Anvers,  publia  une  observation 
tout  à  fait  confirmative  des  précédentes,  et  qui  fut  sanctionnée  par  des 
constatations  anatomiques  précises. 

Le  fait  cpie  nous  raj)portons  aujourd’hui  rentre  dans  le  même  cadre,  à 
cela  près,  ([ue  la  lésion  pédonculaire  apjtaraît  ici  liée  non  pas  à  une  lésion 
aussi  brutale  et  destructive  que  les  précédentes,  mais  à  une  perturbation 
organitpie,  lésionnelle,  ejui  trouve  sa  raison  dans  une  intoxication  médica¬ 
menteuse. 

(Uismialion.  •  -  M.  I)....  tiiri;  {le  (iO  ;iris,  est  luj.spititlisé  à  t’aal  lirousse  [lour  au  labeS- 

Il  a  ou  uii  ehaiicre  fr('Miiliil  à  UU  uns  nuits  n’u  pus  {'ti'!  Imité,  t'u  rtinis  nu  (leux  ajirés  il  a 

(.liiulre  ans  aiuTs,  fi  :»)  uns,  il  u  rernunpn;  ipi’il  éluit  rnuliutmit  (le  la  niuin  (Irnile.A 
iUi  uns,  il  notait  (pie  lu  l'ome  des  brus  diminuait  (d.  ipie  ses  jainljes  étaient  eniliarrassees 
lorsipi’il  ip.uridiuit.  A  ce  nionieut  aussi,  il  u  eu  des  douleurs  l'ulguranles  dans  les  jambes 
et  inurcliuit  si  (Jil'licilcinent  dans  l’obseurité,  (ju’il  a  été  oblif'é  de  prendre  une  lampe  élcc- 
tricpie  pour  son  travail  (il  était  an.diitecte). 


.1.  I. 


ITTH  (d,  .1.  TOI'/F.T. 
•aies.  ISiilMin  r/c  h,  .S 
(  Uod.vear.  I.’ltalluc 


élé  ilr  Nriinihiiiic, 
rouilles  psvelio-sen 
-  I 

pédonculaire.  Hev 


rnsoriels 
re  1022. 

,ldalm<>- 
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39  ans, les  doulpurs  lulffuninlos  deviennont  cxlrGmeruonlitd.nnsos,  le  malade  niarclio 
‘>'ec  une  canne  et  va  se  l'aire  sniifaer  <lans  le  service  du  Df  l'ournier  à  Cochin.  Là  il  a  subi 
P  usieurs  traitemenls,  et  après  un  séjour  prolongé,  il  a  été  assez  amélioré  pour  reprendre 
son  travail  qu’il  a  continué  Jusqu’à  57  ans. 

A  ;)7  ans  il  a  eu  jilusiours  étourdissements  avec  dérobement  des  jambes  et  sa  niarehc 
devenue  encore  plus  mauvaise,  bien  qu’à  cette  épo(pie,  il  pût  encore  courir  après  les 
autobus.  Mais  en  tombant  de  son  lit  il  se  fait  une  fracture  de  l’é|mule  gauche,  entre  de 
nouveau  à  riiôpital  (pi’il  ne  quitte  que  pour  rentrer  à  l’hospice  l’aul-Ilrousse  en  déccm- 


lent  scs  mots 
au-dessus  du 
supérieurs  à 
■ulaturc.  |iéri- 


Le  26  janvier  1031,  le  malade  est  trouvé  dans  le  coma  d’où  il  sort  au  Ik 
uics  ;  il  gémit  beaucoup  à  son  réveil  et  présente  un  [leu  d'éi-urne  aiiv 
pouvons  dire  si  le  sujet  a  ]iréseuté  une  ébauche  de  jiaralysie. 

Au  moment  de  re.vamcu,  on  est  immédiatement  frappé  par  l’cvisle 
*oit.  Le  malade  parle  iiidistiticlcineiik  et  bredouille,  il  [irononce  nialair 
0  achoppe.  On  remarque,  .en  oiilre.  ou  d  soulève  difficilement  les  mai 
et  qu’il  présente  des  mouvements  i  horco-ataxiques  des  deux  membi 
occasion  des  mouvements  vcdontaires.  f.a  langue  est  Irémulanle  et  la  m 
necalo  est  affectée  de  spasmes  à  l’occasion  île  la  parole  (pii  est  dyiarlhriqne.  11  paraît 
•os  présent  so  désole  et  pleure  en  disant  qu’il  s’ennuie  et  qu'il  vent  se  suicider.  11  avoue 
■•Voir  pris  deux  cacliets  de  snlfonal,  deux  cacliets  de  cidoral  et  des  eoniiirimés  de  gar- 
“«'••••  dans  cette  intention 

Il  dénomme  assez  tnen  les  olqid.s.  ciqiendaid,  il  ne  peut,  pas  nommer  une  montre  ni 
••"o  pieni  pond  1  i  s  oïdii  s  simpli  -  sont  bu  n  t\i  cuti  s. 

'épreuve  dite  des  trois  papiers  n  est  pa.i  réalisée;  non  seulemenl  le  malade  n’a  pas 
O**  de  coinpicndre  I  ordre,  mais  il  l.al.oiine  avec  ataxie  pour  saisir  les  papiers  et  dit  : 
ne  les  vois  pas  et  je  ne  les  sens  pas.» 

(]y  I  ***'  I^''l’P*dle  la  table  de  rrnill iplicai.ion.  cependant  fait  ipieliines  fautes.  On  essaye 
0  e  faire  lire,  mais  il  prêtent  qu’il  ne  distingue  iias  clairement  ;  il  voit  des  omiires 

sc'dcment. 

^  Il  l'cut  soulever  les  pieds  au-dessus  du  lit,  mais  se  trompe  de  ctMé  et  prend  la  jambe 
tiOuche  pour  la  droite,  yuand  on  insiste  il  reclifie  malgré  un  certain  degré  do  confusion, 
de  désorienté,  sait  oii  il  est,  peut  dire  la  date,  ajoute  ([iie  les  objets  ont  l’air 

remuer.  Quand  ou  insiste  et  ipi’on  relève  ses  paupières,  il  dit  qu’il  voit  double  depuis 


'  ••^nn'ieii  ociriairo  montre  une  pardUisic  de.  lu  troisième  juiire  droile  caractérisée  par 
■  ptosis,  le  strabisme  divergent  do  l’o  il  droit,  la  diphqiic  croisée  dans  le  regard  à 
onnche,  hi  limitation  de  l’adduction  et  un  peu  de  l’élévation  de  l’o  il  droit.  La  iiupille 
3/ln  •’••  inydriaso  moyenne  et  immobile.  Le  fond  d’n  il  est  normal  V.O.lJ.  = 

‘  >  la  sensibilité  cornéemie  est  normale 

fi  1?  ’’'*l’‘***^  gauche  déformée  et  en  myosis  ne  réagit  pas  à  la  lumière  (signe  d’Argyll- 
'f>  ertson),  le  fond  d’icil  est  normal  V'.O.fl.  l)/lü.  La  motilité  est  normale  ainsi  (pie 

sensibilité  cornéenne. 

Le  somalhiue,  le  pouls  est  à  peine  iierceptible  :  lit  pulsations  à  la  minute. 

*  ruits  du  cp'ur  sont  un  peu  sourds  mais  réguliers. 

s  le  lendemain  se  montrait  une  amélioration  considérable  des  fonctions  du  lan- 
t  de  la  motricité  des  membres  siqiérieiirs  accusés,  'l’ous  les  mou vemc.nl s  s’p.ffec- 
'•""■‘••'••‘•'•énl  mais,  ciqiendani,  on  notait  la  présence  de  monvenients 
.,1  .  choréo-alliélosiipie  du  memlire  supérieur  droit.  IJe  plus,  le  malade  sc 

''‘•^Ùelr'*  "'•  emous''ement  du  loindier.  Malgré  l’amélinration  des  fonctions 

•héme  ‘•'•••''rvait  encore  nn  ptosis  de  la  iiaiipière  droite  très  net,  et  une  diplopie  du 
é  type  (pie  précédemment  quand  on  rcle.vail  la  paupière  abaissée, 
il  V  premiers  jours  de  février,  ptosis  et  diplopie  régressèrent  encore,  r.cpendanl. 

èv'id'*  jours,  la  diplopie,  dans  le  regard  en  dedans  eten  haut,  se  montrait  encore 

•’elev*'  L’abolition  eomplète  de  la  réflec.tivilé  tendino-osseusc  ne  nous  jiermit  pas  de 
Qu  'l’une  discordance  des  ri'flexes  d’un  côté  à  l’autre.  .Aujourd’hui,  ainsi 

ous  le  voyez,  on  constate  encore  un  abaissement  do  la  paupière  du  côté  droit,  une 
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üaljilito  stali([ue  ilu  membre  supérieu 


n  du  !,dobu  en  haut  et  o 


Du  point  (lu  vue  neurologique,  l’observation  de  notre  malade  est  assez 
banale  et  le  diagnostic  topograpbi((ue  delà  lésion  est  aisé  à  préciser.  Aussii 
n’est-ce  pas  i)ar  le  côté  neurologique  que  ce  malade  paraît  intéressant 
à  étudier.  Deux  faits  chez  lui  doivent  retenir  notre  attention  ;  1°  l’origine 
et  la  cause  de  la  lésion  pédonculaire  supérieure;  2“  le  retentissement  d® 
cette  lésion  sur  les  fonctions  psychologi(|ues. 

Ainsi  que  nous  l’avons  vu,  notre  malade  tabétique  et  souffrant  depuis 
de  longues  années,  de  douleurs  fulgurantes  dans  les  membres,  décida 
d'en  finir  avec  la  vie  et  absorba  plusieurs  cachets  de  gardénal,  de  sul- 
fonal  et  de  chloral.  La  mentalité  du  sujet,  léger  morphinomane,  D 
carence  de  constatations  précises  ne  nous  permettent  pas  de  dire  la  quan¬ 
tité  de  toxiques  absorbés,  mais  si  ces  données  nous  manquent,  nous 
savons  d’une  manière  pertinente  que  c’est  à  la  suite  de  l’ingestion  de  ces 
narcotiques  que  le  malade  ])résenta  un  état  ressemblant  au  coma  pendant 
plusieurs  heures.  A  la  suite  de  cette  intoxication  cérébrale,  notre  sujet 
présenta  une  série  de  petits  troubles  en  rapport  très  net  avec  l’intoxication 
par  les  narcotiques  :  difficulté  de  la  compréhension  des  ordres,  lenteur  et 
irrégularité  de  l’exécution,  erreurs  dans  la  dénomination  de  quelques 
objets,  dysartbrie,  bredouillement,  trémulation  de  la  langue  et  petits 
spasmes  de  la  musculature  péribuccale.  Mais,  ce  (|ui  sort  tout  fait  du  cadre 
ordinaire  de  cette  intoxication,  lacpiellc  n’a  jamais  déterminé  d’état  confU' 
sionnel  à  proprement  parler,  le  malade  a  toujours  été  parfaitement  oriente 
dans  le  temps  et  dans  l'espace,  ses  réponses  ont  toujours  été  pertinentes, 
à  ([uel(|ues  exceptions  près,  c’est  l'existence  de  perturbations  sensorielles, 
sur  lesquelles  nous  désirons  attirer  l’attention. 

Troubles  psycho-sensoriels.  —  Alors  (|ue  les  phénomènes  d’intoxications 
avaient  disparu  et  ((u’il  ne  restait  de  l’incident  (jue  les  symptômes  afférents 
à  la  lésion  de  la  calotte  pédonculaire  (paralysie  de  la  troisième  pa'*'® 
droite,  mouvements  cb()réo-atbélosi{|ues  du  membre  supérieur  gauche), 
notre  malade  nous  déclara  spontanément  (pi’il  avait  éprouvé  des  visions 
étranges.  Tout  d’abord,  à  certains  moments  de  la  journée,  à  la  tombée  du 
jour  et  à  l’approche  de  la  nuit,  il  croyait  sa  chambre  transformée  en 
un  wagon  de  chemin  de  fer  ou  de  métroj)olitain.  Des  personnages  varié* 

traversaient  la  pièce  ou  s'y  installaient.  Ce  wagon  étant  en  relation  plus  oU 
moins  prochaine  avec  un  service  d'avions,  aussi  lorsque  sa  chambre 
s’ébranlait  il  s('  rendait  au  bas  d'un  pylône  autour  du(|uel  s’enroulait  une 
spirale.  Il  montait  sur  cette  spirale,  arrivait  sur  une  plate-forme  dominant 
un  paysage  merveilleux  ressemblant  à  celui  de  l’Arabie.  Un  avion  descen¬ 
dait  du  ciel,  se  [)o.sait  sur  la  plate  forme  et  il  y  montait  ([uand  le  conduc¬ 
teur  l’y  incitait.  Alors  il  survolait  pendant  quelques  instants  des  paysage* 
merveilleux.  D  autres  fois,  dans  cette  chambre  transformée,  en  wagon  de 
métro,  des  personnages  lui  parlait  ou  semblaient  lui  parler,  il  comprenait 
leurs  pensées  et  il  y  répondait  à  voix  haute.  Mais  ces  fantasmes  ne  durèrent 
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fjue  p^u  (1(5  jours.  Ils  furent  remplacés  par  des  perlurbations  du  même 
ordre  mais  beaucoup  plus  atlénuées.  Toujours  le  soir,  à  la  tombée  du  jour, 
les  murs  de  la  chambre,  les  différents  objets  qui  la  mcublaienl,  s’animaient 
ou  regard  étonné  du  patient.  Deux  pantalons  accrochés  en  face  de  lui  et 
uu  porte-manteau  de  la  chambre  deviennent  deux  bonnes  femmes  qui 
0 agitent.  La  doublure  devient  un  col;  les  bonnes  femmes  se  parlent  et  se 
sourient.  Sur  la  table,  en  face  de  son  lil,  une  boîte  se  transforme  et  devient 
petits  bonshommes  ([ui  se  promènent  sur  une  plage  et  se  parlent  entre 
eux.  Il  n’est  pas  jusqu’au  mur  dépouillé  et  nu  de  sa  chambre  qui  ne 
evienne  animé  et  vivant.  Des  ouvriers  viennent  clouer  des  tapisseries, 
genre  moderne,  mais  cette  tapisserie  s’anime  à  leur  tour.  Des  personnages 
oe  déplacent,  se  font  des  révérences,  se  comprennent  entre  eux. 

Notre  sujet,  devant  le  déroulement  de  ces  images  ,'ivantes,  colorées, 
silencieuses,  se  rend  bien  compte  qu’il  est  le  jouet  d’une  illusion,  que  ces 
'mages  n’ont  aucune  réalité.  Mais,  dit-il  «  ces  illusions  ne  sont  pas  désa¬ 
gréables  ))  et  il  n’éprouve  devant  le  déroulement  de  celles-ci  ni  inquiétude, 
m  préoccupations.  C’est  toujours  à  la  meme  heure,  lorsciue  la  nuit  approche, 
^ueles  différents  objets  s’animent  et  ce  sont  toujours  ceux  qui  sont  les  plus 
®  "ignés  de  lui  ([ui  s'animent  les  premiers. 

Nous  devons  noter  encore  qu’à  cette  époque,  c’esl-à-dire  dans  les  pre- 
aiiers  jours  de  février,  dès  que  le  soir  le  surprend,  bien  (|u’il  se  rende 
"oiupte  qu’il  est  dans  sa  chambre,  laquelle  lui  est  personnelle,  il  lui  est 
ulicile  de  situer  celle-ci  d’une  façon  exacte  par  rapport  aux  chambres 
"nvironnantes.  En  somme,  l’évocation  do  la  topographie  de  l'hèpital  est 
moins  précise  qu’avant  l’incident. 

Le  9  février,  on  constate  encore  un  certain  degré  de  ptosis  mais  la 
'  iplopie  a  disparu. 

^  ^nrs  le  19  février,  l’imagerie  crépusculaire,  l’hallucinose  visuelle 
®  émousse  et  semble  disparaître.  Toutefois,  eile  ne  disparaît  pas  eompléte- 
'^"nt,  car  le  25  lévrier,  le  malade  nous  dit  que  dans  les  moments  qui  pré¬ 
cèdent  le  sommeil,  lorsqu’il  fixe  le  mur,  qui  se  trouve  en  face  de  la 
"être,  il  voit  des  apparitions  nombreuses,  immobiles,  couleur  de 
pierre  ;  ce  sont  des  tètes  ([ui  le  regardent  bizarrement;  plus  il  les  fixe,  plus 
""fs  contours  apparaissent  avec  netteté.  Quant  il  fixe  le  mur  de  sa  propre 
mmbre,  il  n’éprouve  pas  les  mêmes  perceptions. 

Aujourd’hui  tous  ces  phénomènes  se  sont  complètement  effacés  et  il  ne 
P^us  de  la  lésion  pédonculaire  ([u’un  ptosis  avec  une  très  légère 
Uction  de  la  motilité  du  globe  oculaire  droit. 


"  nialade  que  nous  venons  de  vous  présenter  est  un  nouveau  ténioi- 
Suuge  vivant  d’un  syndrome  très  spécial  :  l’hallucinose  pédonculaire. 

insi  que  nous  le  disions  au  début  de  ce  travail,  l’hallucinose  pédoncu- 
d’A^  ffui  fut  décrite  par  l’un  de  notis  (Lhermitte),  puis  par  van  Bogaert, 
"Vers,  se  traduit  par  le  déroulement  d’images  visuelles  parfois  associées 
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à  (les  l'iiusses  [lereeplions  tactiles  chez  des  sujets  qui  sont  brutalement 
rra])pés  par  une  lésion  située  exactement  dans  la  calotte  pédonculaire,  au 
niveau  de  l’origine  des  nerfs  moteurs  oculaires.  Aussi  bien  dans  les 
observations  de  Lhermitte,  Lbermitte  et  Toupet,  (|ue  dans  le  fait  de  van 
Bogaert,  il  n’existait  absolument  aucun  symptôme  d’intoxication,  aucun 
trouble  psychique  préalable,  mais  seulement  ([u'une  tendance  à  la  fabula¬ 
tion,  à  l’imagerie  onirique.  La  lésion  pédonculaire  destructive  avait  créé 
de  toutes  pièces  la  fantasmagorie  hallucinatoire  se  déroulant  toujours 
suivant  le  même  rythme,  c’est-à-dire  à  la  tombée  du  jour,  lorsque  l’ombre 
de  la  nuit  commence  d’envahir  la  chambre  à  coucher,  et  que  les  percep¬ 
tions  réelles  deviennent  plus  Houes  et  plus  lointaines. 

Dans  ces  trois  observations  fondamentales  il  s'agit  toujours  de  visions 
colorées,  mobiles,  silencieuses.  Ce  sont  des  animaux  :  poules,  canards, 
pigeons  aux  couleurs  diaprées  et  éclatantes,  des  serpents,  parfois  des  êtres 
humains.  Une  femme  allaite  son  enfant,  un  enfant  est  couché  sur  un  tra¬ 
versin,  etc... 

11  arrive  parfois  que  les  fausses  perceptions  visuelles  s’associent  à  de 
fausses  perceptions  tactiles.  Une  de  nos  malades,  une  fois,  a  touché  un 
volatile  qui  glissait  silencieusement  sur  le  plancher  et  a  éprouvé  une 
décharge  électrique.  Une  malade  de  Van  Bogaert  a  promené  sa  main  sui 
le  dos  d’un  serpent  et  a  cru  percevoir  sous  ses  doigts  une  j)eau  rugueuse. 

Une  des  preuves  les  plus  convaincantes  du  lien  de  dépendance  qu> 
réunit  la  lésion  pédonculaire  aux  fantasmes  visuels  sur  lesquels  nous 
attirons  l’attention,  c’est  que  ceux-ci  éclosent  toujours  (juclques  jours  apres 
l’établissement  de  la  lésion  nerveuse  et  régressent  et  même  parfois  dispa¬ 
raissent  à  mesure  que  s’ell'ectuent  la  restauration  de  l’altération  matérielle 
et  la  récupération  des  fonctions  abolies  ou  perturbées.  Remarquons  qud 
en  était  bien  ainsi  chez  notre  malade  et  que  le  désordre  psycho-moteur  a 
été  chez  lui,  tout  de  même  que  chez  les  précédents,  régressifs.  Aussitôt 
après  l’établissement  de  la  lésion,  notre  malade  a  éprouvé  des  visions 
étranges  et  compliquées.  Sa  chambre  était  transformée  en  wagon  de  métro¬ 
politain;  il  pouvait  monter  sur  une  plate  forme  ((ui  dominait  un  paysage 
merveilleux  ;  il  se  rendait  en  avion  à  travers  les  déserts  de  l'Arabie.  Puis» 
(pielques  jours  après,  ces  visions  enchanteresses,  ces  voyages  imaginatifSi 
cédaient  le  pas  à  des  fantasmes  moins  compliqués.  Ce  furent  alors  des 
visions  de  tètes,  de  tapisseries  vivantes,  de  personnages  petits  ou  grands 
qui  semblaient  résulter  de  la  transformation  des  objets.  Enfin,  tout  se 
réduisit  à  des  visions  de  caractère  nettement  hypnagogi([ue,  avant  que  tous 
ces  phénomènes  disparussent. 

Nous  devons  noter  également  qu’à  rexem[)le  des  observations  antérieU" 
res,  notre  patient  n’éprouve,  devant  le  déroulement  de  cette  imagerie 
hallucinatoire,  nulle  anxiété  et  nul  trouble  all’ectif.  La  régression  des  per' 
turbations  psycho-sensorielles  s’ell’ectua  ici  beaucoup  plus  rapidement  que 
chez  les  malades  qui  furent  l’objet  des  observations  de  Lhermitte,  Lher¬ 
mitte  et  'l'oupet  et  van  Bogaert  ;  et  cela,  pour  la  raison  que  dans  le  fait  que 
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nous  présentons,  la  lésion  pédonculaire  s’avère  beaucoup  moins  destruc- 
t've  et  moins  étendue  que  dans  les  cas  antérieurs. 

La  relation  entre  les  désordres  psycho-sensoriels  et  les  lésions  de  la 
calotte  pédonculai  re  étant  admise,  et  elle  ne  peut  pas  ne  pas  être  admise, 
comment  peut-on  comprendre  le  rapport  qui  unit  la  lésion  matérielle  et  le 
désordre  psychologique? 

A.  la  fin  de  son  premier  travail,  l’un  de  nous  (Lhermitte)  s’efforça  de  mon¬ 
trer  que  la  libération  de  cet  automatisme  psycho-sensoriel  dont  l’aboutis¬ 
sant  est  le  déroulement  d’images  devant  une  conscience  dépouillée  de  la 
feculté  d’étonnement  devait  être  considérée  comme  un  véritable  processus 
onirique,  comme  un  rêve  à  l'état  de  veille.  Et  Lhermitte  ajoutait  que 
SI  une  lésion  pédonculaire  juxta-oculomotrice  était  susceptible  de  déclan¬ 
cher  1  hypersomnie  pure  et  simple,  cette  lésion  était  capable  également  de 
issocier  la  fonction  du  sommeil  en  libérant  le  composant  actif  de  la 
fonction  hypnique  :  le  rêve. 

^  Van  Bogaert,  lui  aussi,  a  tenté  de  pénétrer  le  mécanisme  de  cet  état 
nallucinose  et  a  soutenu,  en  se  basant  sur  la  conception  générale  de 
crgson,  que  l’image  hallucinatoire  est  due,  en  réalité,  à  lin  affaiblisse- 
nient  du  sens  du  réel,  de  l'attention  à  la  vie,  grâce  auquel  les  images  et 
CS  représentations  prennent  un  éclat  anormal  qui  va  jusqu'à  éclipser  les 
perceptions  vécues. 

Lhallucinose  pédonculaire,  selon  Van  Bogaert,  s’expliquerait  par  un 
•’ouble  de  l’unité  affective  de  l’individu,  directement  ou  indirectement 
causé  par  l’atteinte  des  régions  du  cerveau  où  siègent  les  centres  orga- 
no-végétatifs  dont  le  rôle  dans  la  défense  et  l’intégrité  du  moi  s’affirme  de 
us  en  plus  évidente.  Lorsqu’on  confronte  les  deux  conceptions  de  Lber' 
•^dte  et  de  'Van  Bogaert,  on  se  rend  compte  immédiatement  que,  loin  de 
s  opposer  l’une  à  l’autre,  elles  se  complètent.  En  effet,  le  désintérêt  de  la 
situation  présente,  la  tendance  à  la  fabulation,  le  relfichement  du  moi,  sa 
désintégration  partielle,  sur  lesquels  insiste  Van  Bogaert,  l’aU'aiblisse- 
oient  du  sens  du  réel,  de  l’attention  à  la  vie,  selon  l’expression  de  Berg¬ 
son,  le  désintérêt  de  la  situation  présente,  ce  sont  là  des  caractères  qui 
appartiennent  précisément  à  la  fonction  hypnique. 

U  a  dit  «  dormir,  c’est  se  désintéresser  »,  dormir  et  rêver,  c’est  relâ- 
^l^^r  son  attention  ^u  réel,  diminuer  sa  tension  psychologique,  c’est  relâ- 
cr  son  moi,  et  éparpiller  devant  une  conscience  assoupie  les  images,  les 
présentations  qui  constituent  la  trame  capricieuse  et  incessamment 
'Pouvante  du  rêve. 


reste  une  dernière  question  à  poser  ;  celle  de  la  cause  qui  a  en- 
dc  ré  la  lésion  pédonculaire.  Dans  les  observations  précédentes  il  s'a- 
di  ,  ainsi  que  Van  Bogaert  l’a  démontré,  d’un  processus  vasculaire, 
^unorragique  ou  malacique.  Les  malades  présentés,  en  effet,  étalent  tous 
Ici  ‘?*'^‘^'’*°'®rléreux  plus  ou  moin's  hypertendus,  aux  vaisseaux  fragiles. 
>  e  processus  apparaît  plus  curieux.  C’est  en  effet  à  la  suite  d’une  in- 
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toxication  médicamenteuse  par  le  sulional,  le  cliloral  et  le  gardénal  que  le 
malade  est  brusquement  tombé  dans  un  sommeil  profond  au  sortir  duquel 
on  a  pu  constater  la  réalité  d’une  lésion  de  la  calotte  pédonculaire,  accu¬ 
sée,  nous  le  répétons,  par  la  diplopie,  le  ptosis,  la  révulsion  du  globe  en 
dehors  et  les  mouvements  choréo-athétosiqiies  du  membre  supérieur  con¬ 
tro-latéral.  On  est  donc  conduit  tout  de  suite  à  se  demander  si  l’intoxica¬ 
tion  voulue,  chez  notre  malade,  n’est  pas  la  cause  même  de  la  lésion. 

Depuis  quelques  années,  les  cas  d’intoxication  par  les  narcotiques  se 
sont  faits  déplus  en  plus  fréquents  ;  et  les  observations  ne  manquent  pas 
dans  lesquelles  on  a  pu  constater  l’existence  de  paralysies  oculaires. 

Il  y  a  peu  de  mois,  Lhermitte  et  Monique  Parturier  montraient  égale¬ 
ment  ici  un  cas  qui  se  rapporte  au  problème  que  nous  traitons. 

Il  s’agissait  d’une  jeune  fille  qui,  désireuse  d'échapper  à  la  dotfleur, 
avait  absorbé,  coup  sur  coup,  quatre  comprimés  de  phanodorme  (tétra- 
hydrogardénal).  Or,  après  un  épisode  délirant  fugace,  cette  patiente  pre* 
senta  un  ptosis  bilatéral  avec  une  diplopie  persistante  pendant  tout  un 
jour.  Il  n’y  a  donc  pas  à  douter  que  l’intoxication  par  certains  narcotiques 
et  peut-être  spécialement  ceux  ([ui  s’intégrent  dans  la  série  des  barbitu¬ 
riques,  est  capable  de  déterminer  des  perturbations  sérieuses  de  la  partie 
basale  du  cerveau,  du  mésodiencéphale.  Ceci  ne  doit  pas  nous  surprendre 
maintenant  que,  grâce  aux  recherches  de  Keeser  (1),  nous  savons  (}ue  les 
narcotiques  du  groupe  de  l’acide  barbituri(|ue  injectés  à  l’animal  peuvent  être 
trouvés  en  quantitéappréciable  non  pas  dans  le  cervelet  ou  le  télencéphalc, 
mais  dans  le  corps  strié  et  le  diencéphale.  Ces  constatations  expérimen¬ 
tales  corroborent  donc  les  faits  cliniques  et  soulignent  l’aiïinité  élective 
des  narcotiques  pour  le  corps  strié  et  le  mésodiencéphale. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  ce  dernier  point,  ce  que  nous  désirons  que  l’on  re¬ 
tienne,  c'est  c[u’une  substance  chimique  douée  d'alïinités  électives  pour 
le  mésodiencéphale  peut,  à  elle  seule,  déterminer  l’éclosion  d’une  lésion 
focale  dont  l’expression  clinique  s’avérera,  tout  ensemble,  et  neurologiqu® 
et  |)sychologique. 

La  notion  de  l’hallucinose  d'origine  pédonculaire  nous  permet  ainsi  de 
comprendre  comment  et  pourquoi  certains  narcotiques,  introduits  dans 
l’organismeà  dose  toxique,  peuvent  ètrel’origineà  la  fois  de  l'anéantissement 
delà  narcose  et  de  la  libération  du  composant  actif  de  la  fonction  hypniqne  • 
le  rêve. 

Attitude  de  la  main  dans  une  poussée  monobrachiale  astéréogno- 

sique  de  la  sclérose  en  plaques,  par  MM,  Th.  Ai.a.iouaniniî  et 

A.  Akkuman. 

Parmi  les  aspects  évolutifs  de  la  sclérose  en  plaques,  il  en  est  un  très 
particulier  qui  consiste  en  l’apparition  rapide  au  niveau  d'un  membre  su¬ 
périeur  de  troubles  moteurs  et  sensitifs  qui  revêtent  presque  toujours  le 
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wême  aspect  :  précédée  de  fourrailieinent,  d’engourdissement, dcsensation 
e  membre  lourd,  survient  très  vite,  en  un  jour  ou  deux,  de  la  gène  mo¬ 
trice  du  membre  où  la  maladresse  l’emporte  sur  la  parésie,  où  l’ataxie  est 
plus  importante  que  l’asynergie  ;  l’examen  révèle  une  diminution  de 
rce,  une  hypotonie  importante,  des  réflexes  vifs  ou  exagérés,  des  trou- 
l^les  sensitifs  portant  surtout  sur  les  sensibilités  profondes  et  où  domine 
Une  astéréognosie  grossière,  d'intensité  considérable,  enfin  un  mélange 
ataxie  et  d’asynergie  cérébelleuse. 

Cie  tableau  très  spécial  a  une  évolution  non  moins  caractéristique  :  les 
troubles  importants  qui  ont  attiré  l’attention  disparaissent  en  quelques  se- 
niâmes  ou  s’atténuent  tout  au  moins  très  rapidement  ;  il  s’est  agi  d’un 
eu  de  paille  qui  ne  laisse  guère  de  traces  un  mois  ou  deux  mois  après,  et 
souvent  même  beaucoup  plus  vite  ;  ces  faits  qui  méritent  le  nom  d’épisodes 
raehiaux  avec  astéréognosie  s’observent  tantôt  comme  épisode  initial  de 
anection  tantôt  plus  tardivement  alors  que  plusieurs  poussées  évolutives 
ont  déjà  créé  un  tableau  pyramido-cérébelleux  caractéristique;  mais  il 
®3git  en  général  d’un  accident  des  premières  années  de  l’évolution. 

Un  certain  nombre  d’auteurs  ont  déjà  insisté  sur  ces  faits,  depuis  le 
niémoire  de  Finkelnburg  qui,  il  y  a  près  de  trente  ans,  en  a  donnélapre- 
inière  description.  Claude  et  Egger,  entre  autres,  ont  souligné  l’aspect  de 
astéréognosie  observé  da  ns  ces  cas,  Birley  et  Dudgeon  ont  étudié  très  mi¬ 
nutieusement  entre  les  troubles  de  la  sensibilité  profonde.  Nous-mêmes 
avons,  à  plusieurs  reprises  (1),  souligné  l’intérêt  de  ces  poussées  monobra- 
>ales  astéréognosiques  au  point  de  vue  du  diagnostic  de  la  sclérose  en 
plaques,  étant  donné  leur  tableau  clinique  et  évolutif  presque  caractéris- 
fiflue,  insisté  sur  la  valeur  s  émiologique  de  ces  astéréognosies  transi¬ 
toires. 

U  est  un  point  particulier  qui,  depuis  plusieurs  années,  a  attiré  aussi 
||otre  attention  dans  la  symptomatologie  de  ce  type  de  poussées  évolutives 
•■achiales  de  la  sclérose  en  plaques.  Nous  l’avons  observé  dans  les  quatre 
orniers  cas  qu’il  nous  a  été  donné  d’étudier  :  c’est  une  attitude  très  spé- 
iiiale  cle  la  main,  qui,  dans  l’attitude  du  serment,  ne  peut  conserver  une 
position  stable  dans  l’espace,  chaque  doigt  présentant  isolémeat  des 
placements  variés  et  lents,  imprimant  à  leur  ensemble  un  aspect  rap- 
Po  ant  la  main  de  certaines  choréo-athétoses,  ou  mieux  la  main  de  cer- 
ns  cas  de  syndromes  thalaraiques  ou  hypothalamiques.  Fait  important, 
®agit  là  d’un  symptôme  transitoire  dont  l’évolution  semble  étroite- 
^ont  calquée  sur  celle  des  troubles  de  la  sensibilité  profonde  ;  aussi, 
n  ■'nêrae  que  les  troubles  de  la  notion  de  position  disparaissent  très  vite 


P '*)  Tn.  Al.viou- 


<1',.  I.f^s  troiibtes  sensitifs  de  la  solfn'ose  en  plaques.  Rapport  au 
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dans  ces  cas,  de  même  cette  attitude  de  la  main  disparaît-elle  en  quelques 
semaines. 

Dans  tous  nos  cas,  l’aspect  de  la  main  était  identique  et  l’histoire  cli¬ 
nique  analogue.  Aussi  ne  rapporterons-nous  que  l’observation  de  la  malade 
que  nous  présentons  aujourd’hui  à  la  Société  et  dont  les  troubles  d'ailleurs 
ne  sont  plus  qu’ébauchés,  si  rapide  en  a  été  la  régression. 


(kîlLe  nialiidi',  âgée  de  30  ans,  étiUL  déjà  venue  nous  consiill.et'  il  y  n  [iliis  d’un  an  pour 
des  truul.'les  qui  permettaient,  de  porter  dés  ce  moment  le  diagnostic  do  sclérose  en  pla¬ 
tines  et  son  all'eclion  était  restât!  stationnaire.  i[uan<l  elle  revint  on  tévrier dernier  à 
roc.casion  île  nouveaux  troubles  moteurs  et  sensitifs  a 
supérieur  ilroil. 

Le  début  de.  l’afl'eetion  remonte  à  avril  I0!'0  :  la  maint 
someitt  de  la  jambe  srauelio  au  réveil,  s’accompairnant  il 
«comme,  tl’iin  bas  trop  serré»;  peu  après  elle  s'aperçoit  de 
sation  île  lounleur  de  la  jambe  i;aucbe  qui  est  le  siclo! 
mollet.  Cos  troubles  rétrocèdent  au  bout  do  I 
fourmillemonls  au  niveau  îles  orteils  dont  la  fréquoneo  P 
de  rréquenles  dénianireaisims  aux  jambes.  Puis  peiuiani 
manifestation  nouvelle  qu'une  certaine  maladresse  de  la  jambe  uanolie  le  soir,  apres 
fatiyue,  «  comme  si  elle  obéissait  mal  ». 


1  niveau  du  membre 

ors  de  l’ensfourdis- 
on  de  constriction 

1  marche  avec  sen- 
ents  au  niveau  c!u 

s,  apparaissent  des 

U  outre,  il  survient 
n’y  a  pas  d’autre 


l'ài  janvier  I'.i30,  les  troubles  sensitifs  subjectifs  réapparaissent  au  niveau  de  la  jambe 
tpmclie  (paresthésies  diverses  :  fourndllements,  enjroiirdissoment,  sensation  constric¬ 
tive  d’élan  au  tiers  inférieur  de  la  cuis.«e).  Puis  la  marche  devenant  hésitante,  elle  nous 
est  adressée.  On  note,  à  l’examen  du  21)  janvier  P.).30,  que  la  démarche  est  léiçèromeut 
titiibanle,  que  la  force  est  dinnnuée  an  niveau  des  raec.ourc.isscurs  du  membre  inférieur 
Ufauehe,  que  les  réflexes  sont  exagérés  aux  quatre,  membres,  avec  clonus  du  pied  u 
jraue.he,  sii»ne  île  Habinski  bilatéral,  qu’il  existe  de  l’hypoesthésie  tactile  au  membre 
inférieur  irauche,  des  troubles  de  la  notion  de  position  au.x  deux  membres  inferieurs. 
Les  pupilles  sont  normales,  il  n’y  a  pas  de  nyslatrmus.  Les  réactions  de  Bordel-Wasser¬ 
mann  et  de  Ilecht  sont  néi;alives. 

Ultérieurement,  les  troubles  moteurs  s’améliorent.  .Mais  il  persiste  des  troubles  sub¬ 
jectifs  au  niveau  des  membres  inférieurs  (crampes  douloureuses,  la  nuit,  av-ec  hyper¬ 
esthésie  du  (.i-ros  orteil,  sensation  de  frôlement  aux  doigts  de  pied,  sensation  d’orteils 
fléchis  riin  sur  l’autre).  Kn  septembre  19.31),  pour  la  première  fois,  apparaissent  des  four¬ 
millements  au  niveau  des  membres  supérieurs,  siirtonl  la  nuit,  avec  sensation  d’anes¬ 
thésie  doiiloui-euse  de  la  pul|ie  des  doipts,  ainsi  que  des  démanti'eaisnns  au  niveau  du 
cou  et  des  tiras  et  avant-bras.  Un  octobre  1939,  l’écriture  est  fjOnée  et  occasionne  une 
sensation  de  déchartre  électrique  au  bord  cubital  de  la  main  droite.  Ue  idus  surviennent 
des  mictions  fréquente.s  et  impérieuses. 

/fér'ouoicnl.  le  -î'i  janvier  1931,  le  matin  au  réveil,  la  malade  accuse  un  onifourdissc- 
ment  du  poiirnet  et  de  la  main  droite  qui  étaient  «  comme  serrés  dans  un  étau  ».  Deux 
jours  après  la  difficulté  pour  écrire  devient  considérable,  elle  peut  à  peine  prendre  son 
porte-plume  avec  la  main  droite  ;  le  lendemain  l’ai'ant-bras  se  prend  à  son  tour  et  elle 
ne  peut  plus  se  servir  utilement  de  sou  membre  supérieur.  C.etle  [larésie  s’aceom|iapne 
de  fourmillements  et  d’une  sensation  hyperesthésique  de  la  paume  de  la  main. 

/I  /’erimie/i,  le  lô  février  1931,  on  note  une  démarche  lé.f'èrement  cérébelleuse,  une 
statique  Iroul.'léc,  les  yeux  fermés,  avec  hypotonie  prédominant  à  droite.  Tous  les  mou¬ 
vements  volontaires  sont  possibles,  nuiis  la  force  est  diminuée  au  niveau  des  raccour- 
oisseiirs  du  mendire  supérieur  droit,  surtout  au  niveau  des  doiiits.  La  mobilisation  pas¬ 
sive  mel  en  évidence  un  ballotlenient  de  la  main  beaucoup  plus  ample  à  droite. 

Les  réflexes  tendineux  sont  exagérés  aux  quatre  membres  ;  il  existe  du  clonus  du 
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pied  à  ijaucbu,  un  siiriuî  de  Babinski  bilaléra!.  Les  rél'loxps  culanés  abduininaux  snnt 
abolis  ;  les  i-éllexes  de  posture  ne  |ieiivenl  être  mis  en  évidence  au  membre  supérieur 
droit. 

^  I.’examen  de  la  sensibilité  ne  montre  pas  de  troubles  notaires  aux  excitations  tac¬ 
tiles  et  douloureuses,  mais  les  sensations  tliermiques  sont  mal  difl'éreneiées  au  niveau 
de  la  main  droite,  surtout  pour  les  trois  premiers doisls.  Par  contre  les  sensibilités  pro¬ 
fondes  sont  très  perturbées  :  la  sensibilité  vibratoire  est  diuunuce  aux  deux  mombies 
inférieurs  et  au  meml)re  supérieur  droit  ;  le  sens  des  attitudes  segmentaires  est  grossiè¬ 
rement  tronblé  au  niveau  des  doigts  de  la  main  droite  :  il  on  est  de  même  iiour  la  bares- 
thésie  :  la  malade  no  différencie  pas  à  droite  un  poids  de  50  grammes  d’un  poids  de 
100  grammes,  un  ijoids  de  50  grammes  d'un  poids  de  20  grammes,  abus  (pi’à  gauche 
ces  appréciations  sont  aisées  ;  l’étude  de  la  discrimination  tactile  révèle  un  élargisse¬ 
ment  important  des  cercles  de  Weber  au  niveau  do  la  main'droite  ;  enfin  il  existe  à  ce 


niveau  une  asléréo'inosie  massive,  grossière  :  une  épingle  de  nourrice  est  i)rise  pour  une 
éllumette  ;  un  cadenas,  une  fourchette,  une  clef,  un  bouton  ne  sont  pas  reconnus,  non 
pins  que  la  qualité  des  éloffes  (velours,  coton,  soie). 

1-a  préhension  de  fietils  olijets  est  très  difficile  de  la  main  droite  ;  l’incoordination  y 
modérée  dans  les  épreuves  cérébelleuses  classiques  ;  mai-;  elle  devient  importante 
les  yeux  fermés, 

Enfin,  les  doigts  de  la  main  droite  sont  le  siège  de  mouvements  se  rapprochant  dos 
mouvements  choréo-athétosiques,  par  la  lenteur  du  déplacement  ;  mais  ils  n’en  ont  pas 
allure  restante,  la  modification  segmentaire  des  diverses  phalanges  ;  il  s’agit  plutôt 
Une  instabilité  dans  l’attitude  des  doigts  qui  s’observe  surtout  la  main  étendue  dans 
attitude  du  serment  ;  cette  attitude  de  la  main  est  très  particulière  et  s’exagère  beaucoup 
CS  yeux  fermés  (v,  figure)  ;  la  idus  fréquente  de  ces  positions  respectives  des  doigts  est 
a  suivante  :  flexion  progressive  do  l’index  allongé,  flexion  moins  accentuée,  respec- 
‘vement  inégale,  abduction  et  adduction  des  autr  s  doigts,  extensionde  la  B'  phalange 
^ur  la  phalange  du  pouce. 

L’examen  oculaire  est  négatif  (motilité  normale,  piqiilles  égales,  réagissant  norma- 
cment,  fond  d’u  il  normal,  quelques  secousses  nystagrniformes  dans  les  positions  ex- 
■■êmes  du  regard).  . 
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L’rvolulinn  a  été  rapidemiiiiL  régressive  :  la  parésie  fin  rnfiinhrc  supérieur  a  rétrocédé 
on  deux  semaines,  il  no  persiste  plus  (pi’iine  uréue  léi;ére  de  l’écriture  ;  les  troubles  sensi¬ 
tifs  ont  dis|iaru  aussi  vite,  à  l’exception  de  rastéréoi,mosie  (pii  est  pou  modifiée,  mais 
tend  à  s’améliorer,  l'infin  l'attitude  de  la  main  s’est  modifiée  en  même  temps  que  les 
troubles  de  la  notion  de  position  ;  l’instabilité  de  la  main  n’est  plus  que  discrète  et  ne 
porte  "uùre  que  sur  l’index. 

Cette  observation  nécessite  peu  de  commentaires,  on  y  voit  l’histoire 
d’une  poussée  évolutive  récente  monobrachialc  droite,  au  cours  d’une  sclé¬ 
rose  en  plaque  fruste  avec  poussées  de  paresthésies,  une  poussée  paréti¬ 
que  crurale  antérieure  et  des  signes  pyramidaux  bilatéraux.  La  poussée 
monobracbiale  annoncée  par  des  paresthésies  du  membre  supérieur  a  été 
d’installation  rapide  avec  des  troubles  moteurs  et  surtout  des  troubles  im¬ 
portants  de  la  sensibilité  profonde  où  dominait  l’intensité  de  l’astéréo- 
gnosie  ;  une  partie  des  troubles  moteurs  est  liée  dans  ces  cas  à  la  pertur¬ 
bation  sensitive  ;  aussi  dans  la  maladresse  de  ces  sujets,  y  a-t-il  plus 
d’ataxie  que  d'asynergie  cérébelleuse. 

L’évolution  régressive  en  peu  de  temps  est  également  très  caractéris¬ 
tique  ;  cinq  .semaines  après  le  début,  il  ne  persiste  plus  guère  que  l’asté- 
réognosie  ;  il  est  important  de  noter  que  l'évolution  des  troubles  sensitifs 
j)rofonds  n’est  pas  parallèle  et  que  la  perception  stéréognostique  reste  en¬ 
core  très  troublée  alors  que  la  notion  de  position,  la  baresthésie,  la  discri¬ 
mination  tactile  ont  repris  leur  caractère  normal,  montrant  ainsi  que  ce 
dernier  ordre  de  troubles  ne  joue  pas  un  rôle  notable  dans  la  perturba¬ 
tion  du  sens  du  relief  et  dans  l'identification  de.S  objets.  C’cst  là  Utl  point 
qui  pourrait  permettre  de  supposer  une  origine  corticale,  pariétale,  à  la 
lésion  cause  de  cette  variété  de  monoplégie  brachiale  de  la  sclérose  en 
plaques. 

Le  point  qui  nous  paraît  surtout  intéressant  à  souligner,  et  qui  à  notre 
connaissance  n’a  pas  été  noté,  c’cst  l’attitude  spéciale  de  la  main  sur  la¬ 
quelle  nous  avons  insisté  :  ce  n’est  pas  une  main  de  choréo-athétose.  à 
proprement  parler,  nous  l’avons  dit,  caries  mouvements  qui  modifient  cette 
attitude  de  la  main  de  façon  continue  difl'èrent  du  type  des  athétoses,  s’ils 
ont  en  commun  la  lenteur  ;  d’autre  part,  il  s’agit  plus  d’une  instabilité  qu  ü 
est  important  de  rapprocher  des  troubles  de  la  notion  de  position  et  du  fait 
que  la  fermeture  des  yeux  les  exagère  ;  cette  modification  d’attitude  exagérée 
par  l’absence  du  contrôle  de  la  vue  permet  de  la  considérer  comme  un  type 
de  main  instable  ataxique.  Elle  se  rapproche  de  la  main  des  syndromes 
thalamiques  et  hypothalamiques,  où  cependant  l’aspect  choréo-athétosique 
est  souvent  assez  net  ;  elle  rappelle  plus  encore  l’attitude  de  la  main  que 
nous  avons  observée  dans  deux  cas  de  monoplégie  corticale  avec  des  trou¬ 
bles  de  la  sensibilité  profonde.  Enfin  il  faut  souligner  le  parallélisme  de 
la  disparition  de  cette  attitude  et  de  la  rétrocession  des  troubles  des  atti* 
tudessegmentaires  ;  quand  ceux-ci  ont  disparu,  la  main  reprend  son  aspect 
et  son  attitude  normale,  ce  qui  engage  à  voir  la  genèse  de  ce  trouble  de  la 
statique  des  doigts  dans  les  troubles  de  la  sensibilité  profonde. 
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Chorée  de  Sydenham  avec  examen  anatomique, 

par  M.  Van  Gehuchten  [sera  publié  ullérieuremeni). 

Syndrome  épileptique  et  syndrome  d’hémiparkinsonisme  réa¬ 
lisés  par  le  développement  progressif  d’une  tumeur  cérébrale. 
Amélioration  par  trépanation  décompressive  et  radiothérapie. 
Provocation  du  tremblement  parkinsonien  par  1  hypertension 
intracrânienne  que  réalise  à  volonté  la  compression  de  la 
brèche  de  trépanation,  par  MM.  J.  Tinel  et  H.  Baruk. 

Le  phénomène  sur  lequel  nous  voulons  particulièrement  attirerl  attention, 
c’est  la  provocation  et  l’amplification  démesurée  du  tremblement  que  l’on 
réalise  pour  ainsi  dire  à  volonté  parla  compression  exercée  sur  la  surface 
lionibante  au  niveau  de  la  brèche  osseuse. 

Mais  à  côté  de  ce  phénomène,  l’observ^ation  même  du  malade  nous  parait 
particulièrement  intéressante  puisqu’elle  nous  montre,  réalisés  successive¬ 
ment  par  l’évolution  d’une  tumeur  cérébrale,  d’une  part  un  syndrome 
‘l’ahsences  comitiales  puis  même  des  grandes  crises  épileptiques,  et 
d’autre  part  un  syndrome  de  parkinsonisme  unilatéral  typique,  précé¬ 
dant  tous  deux  l’apparition  des  signes  d’hypertension  intracrânienne, 
caractéristiques  de  la  tumeur. 

Voici  d’abord  l'iiistoire  neurologique  du  malade  : 

I.  —  Absences  épitepUlormes. 

Observation. _ M  Ch...,  33  ans,  vint  nous  consulter  à  la  Clinique  de  Sainte-Anne  en 

mars  1929  pour  des  'suspensions  brusques  de  conscience  survenant  plusieurs  fois  par  jour. 

Ces  troubles  qui  existaient  depuis  deux  ans  déjà,  d’abord  rares  et  espacés,  s  eunen 
'approchés  au  point  de  se  répéter  quatre,  cin.p  six  fois  par  jour,  et  de  gener  considé¬ 
rablement  son  travail. 

Ces  petites  crises  survenaient  brutalement,  parfois  sans  cause,  souvent  dans  une  con¬ 
versation  ou  ù  la  suite  d’une  légère  émotion.Tout  d’un  coup  il  sentait  «  comme  un  vide 
"fans  la  tête  »,  se  trouvait  «  perdu  ».  égaré,  incapable  de  proléror  un  mot,  incapable  de 
comprendre  ce  qu’on  lui  disait,  avec  la  sensation  conluso  d’un  tourbillon  dans  sa  tete 
d  idées  incohérentes,  dont  il  ne  pouvait  ensuite  fixer  le  souvenir. 

Ces  crises  duraient  une  minute  ou  une  demi-minute  peut-être,  disparaissant  brusque¬ 
ment,  comme  elles  étaient  venues,  et  laissant  pendant  plusieurs  minute*  unesensation 
pénible  de  douleur  dan*  la  tête.  ,  ,  ,  • 

Pendant  G  moi*,  les  crises  s’élaicnl  meme  accompagnées  de  mictions  involontaires, 
9ui  avaient  ensuite  disparu.  Mais  il  persistait  encore  après  les  crises  un  besoin  impé¬ 
rieux  d’uriner. 

Les  crises  avaient  résisté  di  puis  deux  ans  ù  divers  essais  de  traitement  spécifiques  ; 

du  reste  le  Wassermann  était  et  est  resté  toujours  négatif. 

Nous  avons  pensé  ù  cette  époque  qu’il  s’agissait  pjrobablement,  en  l’absence  de  tout 

®ulrc  symptôme  neurologique,  en  raison  de  la  brusquerie  du  début  de  la  courte  duree 
des  crises  et  des  mictions  inventaires,  à  de  simples  équivalents  comitiaux. 

II. —  Apparition  du  parkinsonisme. 

A  notre  graini  étonnement  les  crises  persistaient  depuis  plusieurs  moisrhezee  malade 
aucun  changement,  en  dépit  dos  traitements  gardénalique  ou  bromuré,  lorsqu  un 
j®ur,  en  janvier  1930,  nous  Mmes  frappés  par  une  certaine  apparence,  très  discrète 
®n'ore,  de  rigidité,  un  certain  aspect  figé  de  la  face  et  une  perte  des  mouvement*  de 
^^lancement  du  bras  droit. 


sociiiJ  É  nr:  yauHoLOGiii  pakis 


(JiKilqiKS  mois  iipW's  le,  diiif'nosl  ic  de  pai'kinsoiiismo  n’éliul  plus  disculoble,  pi'cdo- 
mihiioL  du  côté  droil,  ovcc  lu  rifridilé  cl  le  Iremblcmeni  car:ii;LérisUciues,  Ui  l'ixilé  du 
iT'.'-iird,  riiiimobilité  de  lu  l'ace  cl  la  salivalion. 

A  ce  moinonl  aucun  auliT,  sii’ue  iiouroloi'iiiue  aulre  ipie  les  absences  ne  pouvait 
eiicoi'c  i'Ire  révéié.  Nous  pensâmes  alors  qu’il  s’uf'issail  sans  doute  d’une  cne.cpbalite 
li'l liar},d(|ue,  passée  inaperçue,  et  responsable  dos  troubles  du  ijarkinsonisme  comme 
aussi  lies  absences  é])ileplirürmcs. 

III.  -  Apparition  des  crises  convulsives  cl  de  crises  d'hijperlo nies. 

Ouelqiies  mois  après,  en  octobre  19.30,  le  malade  revenait  do  nouveau. 

Le  .stjndrnme  parldnsonien  s’était  encore  accentué,  toujours  prédominant  à  droite, 
a\  e,c  un  trembbunent  particuliéromont  intense. 

Les  iihsences  étaient  peut-être  un  i)ou  moins  fréquentes,  toujours  accompagnées  du 
mauvais  sroût  dans  la  bouche. 

Mais  il  était  survenu  trois  crises  convulsives  généralisées,  jranchcmcnl  èpilcpliiiues 
avec  chute  et.  )ierle.  de  connaissance  ; 

Lue  première  l'ois  (fin  janvier  1930),  après  une  discussion,  le  malade,  s’était  rendu 
aux  cabinets.  On  l’y  trouve  bientôt  par  terre,  sans  connaissance,  avec  une  respiration 
slei  lorouse  :  |ias  d’émission  d’urines,  mais  amnésie  totale  de  la  crise. 

h'.ii  juin  1930,  puis  en  septembre,  deux  crises  s<mblablns  ;  la  dernière  a  été  précédée 
d’une  conl.racture  du  côté  gauche  du  corps  et  do  la  face  ;  |)uis  chute  l)rus(pie  avec  perte 
de  l•onnaissanco,  convulsions  toniques  puis  cloniques,  durant  deux  ou  trois  minutes  ; 
puis  réveil,  avec  amnésie  complète. 

Lu  outre,  le  malade  signal, ait  des  crises  sinfjnlières  d’iniperlonic  du  côté  droit,  où 
la  r.aideur  parkinsonienne  s’accentuait  à  tel  i)oint  que  la  marche  devenaii  momontané- 
nicnl  inqiossilde  —  en  môme  temps  que  le  tremblement  [larkinsonien  de  la  main  droite 
s’(!xagérait  énormément,  envahissant  tout  le  me.ndjre  supérieur,  réalisant  de  véritables 
batleincnts  rythmicjues  do  grande  amplitude,  qui  évoquaient  singulièrement  des  se¬ 
cousses  convulsives  jacksonie.nncs.  A  tel  point  ([u’on  pouvait  pres(iue  se,  demander  si 
cetl(^  l'rise  pseudo-jacksoniimne  .■'tait  vraiment  une  exagération  de,  l’iiypertonic  et  du 
I '•endihnnont  |iarkinsonien  habituels  —  ou  Lien  si  le  tremlileimmt  parkinsonien,  tou- 
j  jurs  assez  ample  et  intéressant  tonte  la  main  et  l’avant-bras,  n’était  jias  au  contraire 
une  sorte  de  manifestation  continue  do  jacksonisme,  latent. 


IV.  —  Sijndrome  d'hiipcrlension  inlracranienne. 

Mais  en  même  temps  (pin  ce  développement  du  parkinsonisme  et  du  syndrome  épi- 
1  qitique,  on  pouvait,  on  octobre  19-30,  constater  l’apparition  de  signes  indiisculableS 
d’hypertension  intracrânienne. 

(Jn  olisorvail  un  certain  degré  d’obnubilation  ;  le  malade  accusait  une  céphalée 
iiravdlive  continuelle  on  sinnalant  du  reste  que  deimis  longlenqis  d(’-j;’i  il  la  ressentait 
par  crises  ou  jiar  périodes,  parfois  avec  vomi.ssemonts,  mais  (pi’il  l’avait  confondu- avec 
dos  migraines  aiixipiolles  il  était  sujet  depuis  l’enfance. 

Cette  cenhaiec  s  cxaç-erait  [lar  io  bruit  cl  [lar  l'eflort  mental. 

1  sivnalait  a  chaipie  instant  l’apparition  de  crises  paroæiisliqiies  riolenles  fi* 
ou  1  exagération  du  mai  de  tète  habituel,  à  début  subit,  à  siège  occi])ital,  ù 
on  briis(pie.  persistant  jienr'ant  quelques  minutes,  s’accompagnait  d’une 
,ion  jisyciiKpie,  n  une  impossibilité  do  parler  et  meme  de  diriger  sa  jiensée, 
comme  s’il  existait  un  véritable  blocage  mental,  avec  apparition  instantanée  d’idées 
ou  d’images  incohérentes  et  mémo  de  véritables  liallucinations. 

l.’examen  des  yeux  [iratiipié  à  ce  nioinent  révél-iit  une  stase  bilalérale  très  accen¬ 
tuée,  alors  qu’il  n’en  existait  aucune  trace  en  mars  1930. 

Du  côté  de  l’appareil  auditif  et,  labyrintliiipie,  ii  existait,  avec  dos  bourdonnements 
et  sifflements  d’oreille  apjiarus  peu  :'i  peu,  une  (liminution  de  l’audition  des  deux  côtes, 
cl  une  hypoexcitalnlilé  manifeste  des  canaux  verticaux  à  l’épreuve  du  vertige  calorique. 

L’examen  conqiiémentaire  du  niaiade  ne  révélait  aucun  signe  d’irritation  pyramidale 
l..a  ponction  lombaire,  ne  montrait  (|u’une  tension  de  Ib  (couché)  ;  mais  sans  élévation 
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J  la  pression  des  jugulaires,  ce  qui  fait  penser  à  un  blocage  au  moins  parlicl  du  trou 
occipital  ou  dos  cavités  ventriculaires. 

l'iquide  normal,  Wassermann  négatif  dans  le  sang  et  le  liquide  céphalo-rachidien, 
ondy  négatif,  benjoin  négatif.  Alb.  0,25.  Lymphoc.  0,2  iiar  mmc. 

l'n  raison  de  cos  symptômes  d’hypertension  intracrânienne  et  bien  qu’on  ne  i)ût 
«■‘tablir  en  l’absence  de  tout  autre  signe  neurologique,  une  localisation  quelconque, 
nous  fîmes  alors  le  diagnostic  de  tumeur  cérébrale  siégeant  probablement  dans  la 
•■‘■’lîion  mésocéphalique. 

Operation.  Trépanalion  ili'coinprcssiiic  jiratuiuée  à  la  Salpétrière,  par  M.  Petit-Du- 
laillis;  le  25  novembre  1030,  une  trépanation  décompressive  dans  la  région  sous-tem- 
Porale  droite,  nous  montrait  une  dure-mère  distendue  et  bombant  à  l’orifice.  Après 
son  incision,  on  trouvait  un  cerveau  distendu  cl  faisant  lui-même  saillie.  La  ponction 
''cnlriculaire  donnait  issue  à  un  liquide  clair,  sous  tension,  et  paraissant  normal. 

Cette  intervention  décompressive  a  apporté  au  malade  un  soulagement  considé- 
'■able.  La  céphalée  gravative  avait  dès  les  jours  suivants  disparu.  Les  crises  paroxys- 
iques  de  blocage  mental  et  d’hallucination  avaient  cessé.  Les  absences  étaient  moins 
c'-quentes  et  le  syndrome  |)aikinsonien  très  sensiblement  atténué. 

Malheureusement,  et  malgré  un  traitement  de  radiothérapie  intensive  suivi  à  la 
■  ■'Ipctrière,  tous  ces  troubles  sont  à  l’heure  actuelle  en  voie  do  réapparition  progrès- 
*"^0  ;  on  constate  une  forte  tension  intracrânienne  au  bombement  de  la  région  trépanée. 
‘  ois  aucun  nouveau  signe  neurologique  ne  nous  permet  de  faire  encore  un  dia- 
t'iiostic  de  localisation.  La  radiographie  du  crâne  est  normale  et  ne  montre  en  parti- 
'“o'ier  aucune  modification  de  la  selle  turcique. 


est  donc  actuellement  encore  l'état  de  notre  malade,  et  vous  pouvez 
J^onstater  avec  quelle  netteté  se  présente  le  syndrome  parkinsonien  uni- 
‘déral.  La  légère  rigidité,  et  le  tremblement  permanent  du  côté  droit,  ac- 
^^nipagnant  l’aspect  figé  de  la  l’ace  et  la  fixité  des  yeux  ne  laisse  aucun 
“ute  à  cet  égard.  Et  cependant  la  tumeur  qui  le  l’éalise  ne  se  manifeste 
®Pcore  par  aucun  autre  signe  neurologique  ;  il  n’existe  en  particulier  au- 
trouble  de  la  voix  pyramidale  ou  des  voies  sensitives,  aucun  trouble 
^  eôté  des  nerfs  crâniens.  L'hypertension  intracrânienne  persistante  ne 
manifeste  que  par  le  bombement  important  de  la  zone  trépanée,  mais 
®  céphalée,  l’obnubilation  et  la  stase  papillaire  ont  complètement  disparu, 
^ous  pensons  donc  qu’il  existe  chez  ce  malade  une  tumeur  développée 
doute  dans  la  région  mésocéphalique,  responsable  du  syndrome 
Parkinsonien  comme  du  syndrome  comitial,  mais  nous  sommes  toujours 
'"capables  d'en  préciser  le  siège  exact. 


dont 


^oici  maintenant  comment  s’est  révélé  à  nous  le  curieux  phénomène 
‘nt  nous  vous  avons  parlé. 

oulant,  il  y  a  quelques  jours,  enregistrer  les  battements  du  pouls-cé- 


ral,  et  n’ayant  rien  d’autre  sous  la  main  qu’un  brassard  de  l’appareil 
""bon,  nous  le  lui  avions  fixé  sur  la  zone  trépanée.  Mais  lorsque  nous 
^Vons  voulu  exercer  une  faible  contrepresslon  dans  le  brassard,  à  4  ou  5 
*'""^i*^dtres de  mercure,  nous  avons  vu  se  produire  immédiatement  uneam- 
'  ‘Cation  démesurée  du  tremblement  des  membres  supérieur  et  inférieur. 


s(tcii':rÉ  nie  NEunoi.or.ii:  de  paius. 


32r, 

Vous  pouvez  vous  rendre  compte  par  vous  mêmes  de  la  constance  et  de 
l'intensité  de  ce  phénomène.  Dès  c[uc  nous  exerçons  à  l’aide  du  brassard, 
sur  rorificc  l)ombé  de  la  trépanation,  une  pression  de  4  ou  5  centimètres 
de  mercure,  vous  voyez  au  bout  de  3  ou  4  secondes  le  petit  tremblement 
parkinsonien  continu  s’exagérer  au  ])oint  de  devenir  de  véritables  se¬ 
cousses  convulsives  de  grande  amplitude  ;  le  tremblement  intense  dure 
aussi  longtemps  que  la  compression  exercée  (nous  ne  l’avons  pas  exercée 
d’ailleurs  au  delà  de  30  secondes). 

Puis  dès  que  l’on  relâche  la  compression,  cette  crise  de  tremblement 
convulsif  cesse  aussitôt,  et  l’on  voit  même  pendant  quelques  instants  dis¬ 
paraître  le  tremblement  discret  habituel  cpii  ne  se  reproduit  ([u’an  bout  de 
20  ou  30  secondes. 

L’interprétation  de  ce  phénomène  nous  apparaît  assez  simple  et  parti¬ 
culièrement  instructive. 

Nous  savons  en  effet  que  la  compression  rapide  intracrânienne  provoque 

dans  l’hémisphère  cérébral  une  véritable  ischémie  relative  par  une  sorte 
d'écrasement  des  petits  vaisseaux  de  l’encéphale. 


M'  Cil...  L'(i  l-'évilerSl 


Il  est  évident  que  ,dans  ce  cas  les  effets  isebémiants  de  cette  compreS' 
sion  intracrânienne  se  font  particulièrement  sentir  au  ’niveau  et  au  pour¬ 
tour  de  la  zone  infiltrée  par  la  tumeur,  réalisant  en  somme  une  ischémie 
rapide  de  foute  la  région  fragilisée. 

11  nous  est  arrivé  d’ailleurs,  en  pratiquant,  par  hasard,  une  compression 
un  peu  trop  rapide  et  trop  forte,  de  provoquer  un  état  passager  d’obnU' 
bilation  psychique  ou  même  une  perte  brus(|ue  de  connaissance. 

Nous  avons  donc  ici  la  révélation  de  l’un  des  mécanismes  qiii  entren* 
sans  doute  en  jeu  dans  la  provocation  des  crises  d’obnubilation  êpilcp*’” 
forme,  d’hypertonie  et  de  tremblement  excessif  que  présente  spontanérocot 
notre  malade,  sous  l’inlluenceen  particulier  de  la  douleur  et  de  l’émotion- 

Le  phénomène  qui  se  révèle  dans  ce  cas  particulier  est  évidemment 
d’un  intérêt  beaucoup  plus  général. 

Il  met  en  évidence  le  rôle  que  semblent  jouer,  dans  les  syndromes  org®' 
niques  du  système  nerveux  central,  les  petites  poussées  si  fréquente* 
d’hypertension  céphalo-rachidienne.  En  réalisant  une  ischémie  méca¬ 
nique  transitoire,  qui  porte  surtout  sur  les  vaisseaux  plus  fragiles 
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territoire  altéré,  elles  peuvent  amplifier  momentanément  les  troubles 
nerveux  produits  par  la  lésion  elle-même,  ou  même  en  faire  apparaître 
de  nouveaux  en  rapport  avec  l’altération  latente  des  territoires  voisins. 


Hémitremblement  avec  hémiasynergie  cérébelleuse,  hémibyper- 
esthésie  et  bégaiement;  contribution  à  l’étude  des  tremblement  s 
posttraumatiques  et  des  syndromes  rubro-hypothalamiques, 

par  MM.  Marcel  Fauue-Beaulieu  et  Maurice  Cord. 


Le  malade  que  nous  présentons  à  la  Société  nous  semble  de  nature  à 
apporter  une  contribution  utile  et  nouvelle  à  la  question  récemment 
abattue  ici  même  des  tremblements  posttraumatiques  :  d’une  part  en 
•■aison  de  la  netteté  tout  particulièrement  probante  de  l’étiologie  trauma- 
tique  ;  d’autre  part  en  raison  de  symptômes  associés  distinguant  de  ceux 
publiés  jusqu’ici  notre  cas  où  le  tremblement  apparaît  comme  un  élé- 
'Uent  d’un  syndrome  complexe  «  en  marge  »  du  parkinsonisme,  seul 
ayndrome  organique  en  général  envisagé  dans  les  cas  analogues. 


de  71  ans,  horloger,  est  soumis  en  juillet  dernier  à  l’expertise  mcdiro- 
le  nous  pour  un  tremblement  du  bras  droit  survenu  à  la  suite  d’un  trau» 


D....  êg 
•égale  de  l’un 
utatlsme. 

C'est  dans  un  état  de  santé  aussi  parfait  que  possible  que  l’accident  est  survenu, 
^ous  en  avons  la  confirmation  par  notre  ami  le  D''  Bramberger, médecin  de  sa  famille 
epuis  de  nombreuses  années,  lequel  a  eu  souvent  ù  soigner  sa  femme,  mais  jamais 
•  D...  Quelques  heures  avant  l’accident  il  se  livrait  encore  l'i  son  métier  parliculière- 
•^ant  délicat,  qui  exige  plus  que  tout  autre  une  intégrité  parfaite  de  la  motilité. 
Voici  les  circonstances  du  traumatisme.  Le  12  m.ai  1930,  il  lut  heurté  par  une  voiture 
a  livraison  et  projeté  brutalementà  terre  sur  le  front,  sans  avoir  eule  temps  d’esquisser 
geste  de  protection.  La  perte  de  connaissance  fut  immédiate  et  complète  et  ne  cessa 
go  au  bout  d’une  demi-heure  environ  à  l’hôpital  Saint-Louis,  où  on  l’avait  aussitôt 
'•nspoiio.  Comme  blessures  apparentes  il  présentait  des  plaies  superficielles  du  cuir 
svelu  dans  la  région  frontale  et  de  l'arcade  orbitaire  gauche,  une  contusion  thora- 
®'que  avec  fracture  de  côte  probable,  une  contusion  du  genou,  aucun  signe  de  fracture 
du  crlne. 

..•^®odant  un  mois  persista  une  céphalée  tenace  avec  un  certain  degré,  décroissant 
ailleurs,  d’obnubilation  intellectuelle. 

-•ès  le  quatrième  jour  le  malade  s’aperçut  que  sa  main  droite  tremblait  et  lorsque, 
6  ùuin/aine  de  jours  après,  ses  blessures  étant  guéries,  il  voulut  reprendre  son  métier 
orloger,  il  g’en  trouva  complètement  incapable. 

Beux  mois  après,  en  juillet  1930,  nous  voyons  pour  la  première  fois  le  malade  et 
hstatoiis  un  tremblement  en  apparence  ncurosyinptomati(iue  sans  aucun  signe  pan 
dsonicn  ;  notre  première  impression  est  qu’il  s’agit  d’un  tremblement  psycho-névro» 
q*!®,  et  c’est  dan8]cett.e  hypothèse  provisoire  que  noua  le  soumettons  à  un  traitement 
®étrique  psychothérapique. 

_  ®lu'-ci  ayant  complètement  échoué,  nous  soumettons  de  nouveau  le  malade  à  un 
■  amen  cette  fois  plus  prolongé  et  plus  détaillé,  qui  nous  révèle  un  syndrome  neurolo- 
6  que  plus  complexe  qu’il  n’avait  apparu  au  premier  abord. 

^tat  actuel  (9  février  1931). 

1“  Le  tremblement  est  le  symptôme  le  plus  frappant.  Les  doigts  de  la  main  droiti^  «ont 
sités  d’un  mouvement  alternatif  et  incessant  de  flexion  et  d’extension  sans'que  le 
ùec  tasse  le  geste  d’émiettement.  I.e  poignet  participe  aux  alternatives  de  flexion  et 
®xtension.  Les  autres  segments  du  membre  ne  sont  que  passivement  ébranlés  par 
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I(“  ll•c^ll)Icmelit  de  bi  iiiniii  et  dii  iioi^nel  :  réliranlomeiit  i;esse  à  ré|inule,  ([iii 
iitiniobile,  aiii'^i  (|uc  bi  réffioii  |i(v;t<)ritle. 

L’iiin|ililii(b!  du  IreinbleincMl  esl  livs  <;nii\de  ;  son  ryMimc  plulôl  lent,  ù  trois  oscil- 
Intions  par  .seconde.. 

Il  au^'inente  tr6s  sensiblement  d’amplitude,  à  l’occasion  des  mouvements  voiontaires- 
e.xten.sion  dans  le  yesie  du  serment,  p.-éhension  d’objots,  etc.  C’est  donc,  dans  une  cer¬ 
taine  mesure,  un  tremblement  dit  inknlionnel. 

Ce  n’est  i)as  un  tremblement  absolument  pur:  à  certains  moments,  surtout  quand  le 
malade  est  couché,  une  secousse  involontaire  l'ait  faire  .le  moulinet  rapide  au  membre 
supérieur  droil,  au  point  (|uo  la  main  vienne  frapper  l’épaule.  l.,e  mouvement  invo¬ 
lontaire  est  donc,  plus  e.\a(demeut  ipi’un  tremblement,  un  mouvement  lirmo-i'horéiqU'^- 

.\u  membre  inférieur  du  m  'mie  côté,  le  tremblement  n’existe  (|u’en  puissance  :  on 
peut  l’extérioriser  jinr  la  man  i'uvre  de  la  pédale. 

bo  membres  du  côté  droit  sont  indemnes,  ainsi  (pm  la  face  et  le  tronc. 

'é"  Il  existe  des  Iraiihli'n  réri'bc.Umx  sur  lesipnds  bi  ilémaridie  :ittire  l’attention  :  eH® 
est  légèrement  incoordonn '■('  id,  b'stonnante.  le  mabub'  maridie  à  petites  enjambées,  m 
ecartaid,  sa  base  de  sustcid.al ion  :  il  n  v  a  pas  di‘  latéropulsion,  non  jilus  (fue  d’anté 
in  lie  nd.ropulsion.  Dans  la  station  didiout.  que  les  yeux  soient  ouverts  ou  fermés, il  ny 
a  pas  de  vacillation  et  le  malade  résiste  assez  bien  aux  pressions. 

Sur  le  mcrnljre  supérieur  droit,  l’asyneruie'  cérébelleuse  est  impossible  à  recberchcr, 
mais  la  note  céi-élielleusc  y  est  donnée  par  une  passivité  des  plus  nettes  :  (piaiid,  dans 
la  station  debout,  on  imprime  au  bassin  des  mouvements  alternatifs  di'  rolalion 
autour  de  son  axe  vi-rtiiad,  b'  ballottement  est  notablement  jilus  amiile  ipie  jiour  1^ 
membre  supérieur  p'auebe. 

Au  membre  inférieur  droit,  la  dysmétrie  est  aisément  révélée  par  la  manieuvre  du 
talon  posé  sur  le  p:enou  ;  le  réflexe  rotulien  tend  à  prendre  une  allure  pendulaire. 

.Sur  les  membres  du  côté  Louedie,  on  ne  peut  mettre  en  évidence  aucun  sinne  de 
la  série  cérébelleuse. 

Il  n’y  a  pas  de  nystaymus. 

•’i"  Des  irunhUs  si'n>iUifx  consistent  en  une  hnni)ujpe.r('Klh('nii’.  ilroite siirlaquellenotr® 
atlention  a  été  attirée  lors  de  la  recherche  du  sione  de  liabinsUi,  leretrait  du  membre 
inférieur  étani  à  droite  beaucoup  |dus  ample  et  plus  rapide  (pj’à  f'iuiche,  et  le  malade 
a  •cusaiit  une  douleur  beaucoup  plus  vive  au  cbatouillement  de  la  plante  de  ce  côté- 

Cette  byperestbésie  se  retrouve  sur  toute  la  surfaee  de  la  peau  à  droite  de  la  liffb® 
m'diane,  face  comprise  ;  elle  intéresse  éjraleinent  les  mmiue.uses.  La  piqûre,  le  ponce* 
meut,  le  froid  et  le.  chaud  sont  perçus  d’une  façon  plus  intense,  et  plus  douloureuse  <ïi'® 
du  côté  sain. 

I.’bémihyperesthésie  ne.  se  borne  pas  au  revêtement  cutané  et  muqueux  :  la  prcssiob 
des  masses  musculaires  elles-mêmes  est  douloureuse  sur  les  membres  du  côté  droit,  alors 
ipi'à  p'auche  elle  provoque  la  sensation  habituelle,  routefois  nous  n’avons  pu  com* 
t  d.er  d’byperalpo'isi‘1  à  la  pression  du  testicule  droit. 

Il  n’y  a  aucun  autre  trouble  de  la  sensibilité,  ni  subjective,  ni  objective  :  pas 
douleurs  spontanées  à  allure  thalamique,  pas  d’am-sthésie  ni  d’hypnesthésie  supprH' 
cielle  ni  profonde,  La  reconnaissance  des  objets  est  correcte  à  la  main  droite. 

1“  Il  existe  un  Irniihlit  ili:  la  pamlc,  consistant  uniquement  en  un  hi’.f/aie.menl  qui  d’ail' 
leurs  n’a  débuté  ipie  trois  ou  quatre  mois  après  le  tremblement.  Une  syllabe  sur  dci'tf 
ou  trois,  et  ô  certains  moments  chaipie  syllabe  est  l’objet  de  tentatives  réitérées,  aprc^ 
lesipielles  elle  est  émise  de  façon  explosive,  tle  béifaiement  persiste  dans  la  voix  chu* 
i-.botée  et  ne  semble  ^ruère  influencée  par  des  facteurs  d’ordre  émotif. 

Diqiuis  son  apiiarition  ce  symptôme  t'-nd  à  prendre  une  marchi:  progressive,  et  noa* 
l'avons  vu  s’accentuer  sous  nos  yeux  au  cours  de  nos  examens  successifs.  Il  s’accom* 
pigno,  en  outre,  d’um-  trémulation  des  mâchoires,  (pii  même  ô  certains  moments  p®'^' 
s'ste  en  dehors  de  la  parole. 

b»  L’examen  neurologique,  ô  part  les  symptômes  ci-dessus  décrits,  est  entièremebt 
né.'atif.  Il  n’y  a  aucun  signe  de  lésion  pyramidale,  et  d’ailleurs  pas  d’hèmiparésie. 
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^  lout  symptôme  dit  «  extrajjyramidal  »  manque  également  (nous  avons  déjà  noté 
absence  de  roue  dentée),  le  faciès  n’est  nullement  parkinsonien.  Dans  le  domaine  des 
berts  crâniens  on  ne  note  aucune  anomalie  :  pas  de  paralysie  faciale  ni  oculo-motrice, 
oxes  pupillaires  normaux,  pas  de  troubles  bulbaires.  Le  psychisme  est  indemne, 
aussi  bien  au  point  de  vue  émotif  qu’au  point  de  vue  intellectuel;  il  n’y  a  aucun  trouble 
Paasique  ;  tout  au  plus  le  malade  signale-t-il  une  légère  diminution  de  la  mémoire 
®  fixation  des  faits  récents. 

-urin  1  examen  somatique  général  est  également  négatif.  On  peut  mémo  dire  que 
r  br  un  septuagénaire  cet  homme  est  remarquablement  bien  conservé.  11  ne  présente 
aucun  stigmate  d’intoxication  alcoolique  ni  de  syphilis.  La  pression  artérielle  est  de 
ffO  au  Vaquez-Laubry. 


En  résumé,  chez  un  homme  de  71  ans  exceptionnellement  sain  et  vi- 
goureux,  un  violent  traumatisme  céphalique  a  été  suivi  en  peu  de  jours 
dun  syndrome  constitué  exclusivement  par  les  quatre  éléments  sui- 
^ants  ;  a)  tremblement  du  membre  supérieur  droit,  ample  et  relativement 
intentionnel  et  accompagné  de  secousses  choréiformes  ;  b)  hémisyn- 
lonie  cérébelleux  droit,  fait  d’asynergie  et  de  passivité  ;  c)  hémi-hyperes- 
uesie  superficielle  et  profonde  du  même  côté  sans  aucun  autre  trouble  sen- 
®dif  ;  d)  bégaiement,  à  apparition  d’ailleurs  un  peu  plus  tardive. 

S  agit-il  vraiment  d’une  lésion  traumatique  ?  Cette  première  question 
bous  paraît  devoir  comporter  une  réponse  positive.  En  effet,  ce  cas  satis- 
aux  conditions  exigibles  pour  que  cette  relation  de  causalité  soit 
admise,  telles  que  MM.  Crouzon  et  Justin-Bezançon  les  rappelait  ré- 
bo-niment  à  propos  du  parkinsonisme  traumatique  :  traumatisme  «  sufli- 
f^bnunent  violent  réalisé  dans  des  conditions  telles  qu’une  commotion 
cérébrale  ait  pu  se  produire»  ;  apparition  ni  trop  précoce  ni  trop  tar- 
"'0  des  accidents  ;  enfin  «  succession  ininterrompue  des  symptômes 
®btre  le  traumatisme  et  la  maladie  constituée  ». 

E  absence  de  tout  symptôme  cérébral  organique  avant  l’accident  est 
bffestée  par  les  renseignements  précis,  de  source  médicale  autorisée, 
^be  nous  avons  pu  recueillir  sur  l’état  préalable  du  malade.  En  outre, 
®bn  état  psychique  bien  équilibré  n’est  nullement  celui  d’un  hystéro- 
j.^^uniatisme,  d’une  sinistrose.  Enfin,  si  le  tremblement,  le  bégaiement, 
yperesthésie  pourraient  jusqu’à  un  certain  point  être  produits  de 
butes  pièces  par  la  névrose,  pourrait-on  en  dire  autant  des  symptômes 

cérébelleux  ? 

E  étiologie  traumatique  et  l’organicité  du  syndrome  observé  étant  ainsi 
'cu  établies,  reste  à  déterminer  si  possible  la  nature  et  le  siège  de  la 
‘bu  qui  lui  a  donné  naissance. 

^Ur  sa  nature  il  n’y  a  guère  de  doute  à  formuler  ;  il  ne  peut  s’agir  que 
bu  petit  foyer  hémorragique,  accompagné  de  réaction  névrologique  et 
cpnjonctive  périfocale,  peut-être  favorisé  par  l’âge  du  sujet,  celui  de  l'arté- 
•'•osclérose,  dont  il  ne  présente  d’ailleurs  guère  de  signes. 

^br  le  siège  de  la  lésion,  on  peut  se  prononcer  avec  une  approximation 

^^ffisante. 
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On  peut  éliminer  une  lésion  strio-pallidale,  car  le  syndrome  ici  réalisé 
n’a  rien  de  parkinsonien,  à  part  l’analogie  grossière  et  superficielle  du 
tremblement  monoplégique  ;  le  faciès,  la  rigidité,  la  bradycinésie,  la  pU' 
résie  de  la  convergence  oculaire,  bref  tous  les  signes  capitaux  de  la  série 
parkinsonienne  sont  absents. 

C’est  dans  la  région  du  noyau  rouge  et  du  carrefour  hypothalamique 
que  l’on  peut  avec  le  plus  de  vraisemblance  situer  la  lésion,  bien  qu'aucun 
des  cas  publiés  de  lésion  de  cette  région  ne  réalise  exactement  l’asso¬ 
ciation  symptomatique  singulière  réalisée  dans  notre  cas,  ainsi  que  nous 
avons  pu  le  vérifiera  la  lecture  des  deux  plus  importantes  revues  d’en¬ 
semble  parues  dernièrement  sur  la  question,  à  savoir  l’article  de  Souques- 
Crouzon  et  Bertrand  (1)  sur  la  révision  du  syndrome  de  Benedikt,  et 
ia  monographie  de  De  Almeida  Prado  (2)  sur  les  syndromes  cérébelleux 
mixtes. 

Le  tremblement,  avec  son  mélange  de  mouvements  choréiques,  repro¬ 
duit  assez  fidèlement  celui  du  syndrome  de  Benedikt,  dont  le  substra¬ 
tum  anatomique,  on  le  sait,  est  une  lésion  du  noyau  rouge  ;  celle-ci 
amène  ou  non  une  paralysie  alterne  delà  troisième  paire  —  élément  ca¬ 
pital  du  syndrome  de  Benedikt  • —  selon  que  les  libres  oculo-motrices 
traversant  le  noyau  sont  respectées  ou  non,  ce  qui  est  le  cas  dans  le  syn¬ 
drome  dit  supérieur  du  noyau  rouge.  Qu’il  y  ait  ou  non  paralysie  ocu¬ 
laire,  le  tremblement,  comme  ici,  n’est  pas  un  tremblement  pur,  mui® 
un  mouvement  trémo-choréit[ue,  et  parfois  trémo-choréo-athéto’ide.  E” 
tout  cas,  ainsi  que  Souques,  Crouzon  et  Bertrand  y  ont  insisté,  il  n’y  a  paS 
alors  le  plus  souvent,  contrairement  à  l’opinion  classique,  d’hémiplégi® 
pyramidale  ;  elle  mancpie  aussi  dans  notre  cas. 

L’hémisyndrome  cérébelleux  s’explique  également  d’une  façon  satisfai¬ 
sante  par  la  lésion  des  fibres  du  pédoncule  cérébelleux  supérieura 
la  ])artie  supérieure  du  rtoyau  rouge  ou  au  delà  du  relai  dans  cette 
formation  :  l’absence  de  paralysie  de  la  III®  paire  implique,  en  effet,  une 
lésion  haut  située  empiétant  plus  ou  moins  sur  la  région  hypothalamique- 

Les  troubles  delà  sensibilité  revêtent  ici  un  caractère  tout  à  fait  singu¬ 
lier,  que  nous  n’avons  vu  signaler  nulle  part  :  ils  se  bornent  exclusivement 
à  une  hémi  hyperesthésie.  Ce  symptôme  n’estconnu  quecomme  faisant  pnC" 
tie  du  syndrome  thalainique  de  Dejcrine  et  Roussy,  où  il  coexiste  aveC 
d’autres  troubles  sensitifs,  et  en  particulier  avec  les  douleurs  spontanées- 
l'association  de  celles-ci  et  de  l’hyperesthésie  étant  parfois  désignée  soUS 
le  nom  d’ «  hyperpathie  ».  La  dissociation  symptomatique  ici  observée  et 
confirmée  par  plusieurs  examens  succe.ssifs  ne  va  pas,  en  tout  cas- e 
l’encontre  de  la  localisation  rubro-hypothalamique  que  nous  admettons» 

(1)  SOÜOUH-»,  r.iiou/.oN  I‘t  I.  ni:riTa,\Ni>.  P-c-vision  du  syiidroinn  d(»  HencdiUt  à  pr®; 
|ii).s  ili!  l’aulopsi»!  d'un  cas  do  co  syiulrumo.  l-'orin»  tromu-cdi(jvoo-alli(Hoïdo  cl  liyf»®*"''® 
uii[uc  du  syridmmc  du  lujyiui  l■()u■.»c.  llci'iu;  ncunilnriiiinc..  4  uctobi-»-  193(1,  p.  377.  . 

'■■!■]  Du  .\i,Mi:ii)\  l’u.Mu)  (de  Sao-l‘aulo).  /.o.s-  nijndromes  r.irébelleux  mixtes, 
anatomo  clinique  Iradiicliuii  di-  .Marcel  jNalliuu,  l’aris,  Masson,  l'-dit.,  J93I.  (.Nous  <J 
vous  à  l’ol)li;;cauco  du  trailuclour  commuuioalion  dos  bunuos  rouilles  de  cet  ouvrât» 
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bien  que  les  troubles  sensitifs  observés,  quand  ils  existent,  affectent  la 
forme  hypoesthésique  et  non  hyperesthésique  dans  les  cas  publiés  de 
syndrome  de  cette  région. 

Enfin  les  troubles  de  la  parole  nous  ont  paru  tout  aussi  insolites  : 
*^0  a  signale  dans  des  lésions  du  carrefour  hypothalamique  et  dans  les 
syndromes  cérébelleux  qui  les  expriment  une  parole  scandée  rappe- 
3nt  celle  de  la  sclérose  en  plaques,  mais  jamais  de  bégaiement  aussi 
pur  et  aussi  typique  que  dans  notre  cas.  Comme  on  ignore  à  quelle  loca- 
isation  lésionnelle  répond  ce  symptôme —  bien  que  son  origine  striée 
u<t  été  parfois  admise  — la  présence  de  bégaiement  ne  constitue  pas  une 
objection  à  la  localisation  rubro-hypothalamlque  à  laquelle  nous  sommes 
uuienés  par  les  autres  éléments  de  ce  syndrome  singulier  et  nouveau, 
unt  nous  n’avons  pas  trouvé  l’équivalent  dans  la  littérature,  et  notam- 
uient  dans  les  deux  très  complets  et  tout  récents  travaux  d’ensemble  que 
uous  avons  signalés.  D’ailleurs  le  fait  que  ce  symptôme  s’accompagne 
^  une  trémulation  dos  mâchoires  parfois  présente  en  dehors  de  tout  effort 
j  U  phonation,  l’apparente  d’une  façon  étroite  au  tremblement  du  bras  et 
•uvite  à  l’attribuer  à  la  même  localisation,  ou  à  une  localisation  voisine. 

En  tout  cas,  la  conclusion  qui  se  dégage  de  cette  observation  est 
^u  en  matière  de  tremblement  par  lésion  cérébrale  traumatique,  il  n’y  a 
Pus  à  compter  qu’avec  le  parkinsonisme,  seul  envisagé  en  général  dans 
U  <^iscussion  des  faits  do  cet  ordre. 


®ux  cas  de  méningiome  du  tuberculumsellae.  Ablation.  Guérison, 

par  MM.  Cl.  Vincent,  M.  David  (d,  Ih  Puecii.  {Parai.lru  dans  un  pro- 
^huin  niimâro.) 

^'^Ppression  de  la  douleur  et  de  l’hyperesthésie  dans  un  cas  de  cau- 
salgie  du  médian  par  compression  de  l’artère  radiale,  ]iar  MM. 
et  Mage  [parallra  nllérieiireinenl). 


Sur 

du 

soi 


cas  anatomo-clinique  de  tubercules  de  la  protubérance  et 
1  cervelet,  par  M.  .1.  (Iupistophe  et,  MH®  Y.  Baumbsrger  (pré- 
ntés  ])ar  M.  O.  Crouzon). 


Les  observations  de  tubercule  de  la  protubérance,  isolé  ou  associé 
®  d  autres  tubercules  dos  centres  nerveux,  constituent  des  faits  ana- 
otno-cliniques  qui  sont  loin  d’être  exceptionnels.  D'assez  nombreuses 
Communications  sont  venues  s’ajouter,  dans  ces  dernières  années,  aux 


fait. 


^  publiés  dans  la  thèse  déjà  ancienne  de  Héry . 


nous  a  paru  néanmoins  intéressant  de  rapporter  ici  un  cas  anatomo- 
•que  de  tubercules  développés  dans  la  protubérance  et  le  cervelet. 


p^ut  donné  lieu  à  une  symptomatologie  d’interprétation  discutable,  dans 
®^uelle  l'aljijence  de  signes  nets  d’hypertension  intracrânienne  était  venue 
^ocroître  les  difficultés  diagnostiques. 
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M.  D...  Albert,  âgé  do  34  ans,  exerçant  le  métier  de  plombier,  est  admis  à  la  Sal¬ 
pêtrière  le  2  juin  l'J26  pour  des  troubles  de  la  marche  ap|)arus  deux  mois  auparavant. 
Get  homme,  habituellement  en  bonne  santé,  semble  avoir  été  soigné  à  cette  époque 
pour  un  épisode  fébrile  avec  malaise  général  au  cours  duquel  apparurent  tout  d’abord 
des  troubles  urinaires,  avec  écoulement  urétral,  incontinence  d’urine,  (juelques  dou¬ 
leurs  à  la  miction. 

Au  bout  d’une  dizaine  de  jours  la  température  étant  redevenue  normale,  l’état  géné¬ 
ral  s’étant  amélioré,  le  malade  voulut  se  lever.  Dès  ce  moment  il  constata  qu’il  gardait 
difficilement  son  équilibre  et  que  la  démarche  était  mal  assurée,  titubante.  Il  attri¬ 
bua  cette  faiblesse  des  membres  inférieurs  à  la  fatigue  de  la  convalescence  et  cesont  la* 
troubles  urinaires  persistants  qui  retinrent  avant  tout  son  attention  et  le  firent  se  pré¬ 
senter  à  une  consultation  des  voies  urinaires  où  on  le  traita  quelque  temps  par  de 
grandes  lavages  vésicaux.  Au  bout  de  quol(|ues  jours  apparurent  dos  signes  d’orchi- 
épididymite  droite  aigui^  avec  douleurs  vives,  gonflement  et  n  dèmo  des  bourses,  écou¬ 
lement  purulent  de  l’urètre  en  même  temps  que  s’aggravaient  les  signes  de  cystite- 
Le  malade  resta  couché  chez  lui  plusieurs  jours,  les  phénomènes  inflammatoires  régres¬ 
sèrent  rapidement,  mais  lorsqu’il  voulut  se  lever  à  nouveau,  il  constata  (|uc  les  trouble* 
de  la  marche  s’étalent  accentués  et  c’est  dans  ces  conditions  ([u’il  fut  adressé  par  son 
médecin  à  la  consultation  de  la  Salpêtrière. 

A  un  premier  examen,  pratiqué  le  2  juin  1920,  on  se  trouve  en  présence  d’un  sujet 
pille  déjà  notablement  amaigri. 

Les  troubles  de  l’équilibre  attirent  tout  do  suite  l’attention.  Le  malade,  debout,  élargit 
sa  base  de.  sustentation,  vacille  un  peu  les  yeux  ouverts,  l’occlusion  des  paupière* 
n’exagérant  que  peu  cette  instabilité.  La  démarche  est  nettement  ébrieuse  et  se  fait 
sans  <léviation  maiapiée  d’un  côté  ou  de  l’autre.  Lllo  présente,  en  outre,  un  caractère 
nettement  spasmodi(|ue. 

La  force  musculaire  est  parfaitement  conservée  pour  tous  les  segments  du  côté  droit 
du  corps,  uettement  diminuée  au  contraire  du  côté  gauche,  surtout  pour  les  fléchisseur* 
et  au  niveau  du  membre  inférieur. 

11  n’exisle  |ias  de  contracture  appréciable,  mais  les  réflexes  tendineux  sont  forts  aux 
quatre  mendu'es,  nettement  exagérés  du  côté  gaucho  par  rapport  au  côté  opposé. Ou 
ne  constate  pas  de  c.lonus  du  pied  ou  de  la  rotule. 

Le  réflexe  cutané  plantaire  se  fait  en  extension  des  deux  côtés.  I.os  réflexes  cutané* 
abdominaux  et  c.rémastériens  sont  conservés.  On  no  provoipie  pas  do  réflexes  d’auto¬ 
matisme  médullaire. 

Il  n’existe  aucun  trouble  de  la  sensibilité  objective  aux  différents  modes  d’oxplorU' 
tion.  Outre  le  caractère  nettement  cérébelleux  do  la  démarche,  on  constate  du  côté 
gauche  du  corps  une  dysmétrie  nette  dans  l’épreuve  du  talon  sur  le  genou  et  l’épreuV® 
du  doigt  sur  le  nez.  Adiadococinésie  nette  de  ce  côté.  Il  existe  un  nystagmus  bilatéra 
plus  marqué  dans  le  regard  latéral  gauche.  f)uel(|ues  troubles  de  la  parole  qui  est  lent® 

.Aucun  signe  d’atteinte  des  paires  crâniennes. 

Mis  à  part  le  nystagmus,  roxamen  oculaire  est  négatif  :  aucun  signe  de  paralysie  de 
la  musculature  extrinsèque,  pas  do  paralysie  des  mouvements  associés  ;  les  pupille*’^ 
égales,  réagissent  normalement  à  la  lumière  et  à  la  distance.  L’exame.n  du  fond  d’"'' 
ne  montre  aucune  image  anormale. 

l’as  d’atteinte  de  la  V”  et  de  la  VH”  paire,  pas  de  troubles  de  la  déglutition  1 
réflexes  vélo-palatin  et  pharyngé  sont  conservés. 

L’examen  du  liquide  céphalo-rachidien,  pratiqué  le  7  juin  1920,  donne  les  résulta^® 
suivants  :  liquide  clair,  non  hypertendu,  contenant  0  gr.  40  d’albumine,  5  lympl'®' 
eytes  |iar  mmc.,  réaction  de  .Targowla  :  négative,  réactions  de  Uordet-Wasserinann  c 
de  Galmetle  Massol  :  négatives  réaction  du  benjoin  colloïdal  :  0001122220000000- 

L’examen  général  du  malade  montre  en  oidre  l’existence  d’une  orclii-épididyfU'*'® 
droite  don!  la  nalure  tubereuleuse  parait  fort  vraisemblable,  avec  tuméfaction  de  'a 
tête  de  l’épidiilyme,  testicule  volumineux  présentant  quelques  nodosités  à  l’exploratio** 
du  canal  déférent  irrégulièrement  épaissi  et  sensible  à  la  palpation.  Le  toucher  recta 
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révèle  la  présence  de  bosselures  sur  la  prostate  et  à  la  base  des  vésieulcs.  On  constate 
en  outre  un  écoulement  urétral  discret.  Les  urines  sont  troubles  et  l’examen,  micros¬ 
copique  y  révèle  la  présence  de  pus.  La  recherche  du  B.  K.  est  ncpntive.  Le  malade 
ne  présente  pas  d’antécédents  pulmonaires  et  l’auscultation  du  thorax  est  négative. 

Par  contre,  on  peut  constater  sur  les  régions  latérales  du  cou,  à  droite  et  a  gauche 
des  cicatrices  d’adénopathies  autrefois  fistulisées. 

On  note  enfin,  dans  les  antécédents  du  malade,  l’existence  d’une  otite  suppurée  an¬ 
cienne  dont  l’écoulement  est  actuellement  tari. 

En  résumé,  l’examen  neurologique  mettait  en  évidence  l’existence  de 
signes  pyramidaux  et  de  signes  cérébelleux  avec  démarche  cérébello-spas- 
niodique,  signes  de  déficit  moteur  prédominant  du  côté  gauche  du  corps, 
extension  bilatérale  des  orteils,  signes  cérébelleux  avec  dysmétrie  et 
sdiadococinésie  du  côté  gauche,  nystagmus  quelques  troubles  de  la 
parole. 

L’ensemble  de  ces  signes  pouvait  faire  penser  à  la  possibilité  dune 
sclérose  en  plaques,  et  cette  hypothèse  semblait  renforcée  par  la  disso¬ 
ciation  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  d’un  Bordet-Wassermann  néga- 
l'fi  et  d’une  courbe  subpositive  du  benjoin  colloïdal. 

Cependant,  au  bout  de  quelques  semaines,  l’apparition  de  céphalées  in- 
lerinittentes,  la  constatation  d’un  certain  degré  de  torpeur  et  d’obnubi¬ 
lation  intellectuelle  éveillaient  l’idée  d’un  syndrome  d’hypertension  intra¬ 
crânienne.  L’existence  de  poussées  fébriles,  l’amaigrissement  rapide  du 
aialade,  la  notion  d’une  otite  ancienne  pouvaient  orienter  vers  le  dia- 
Shostic  d’abcès  du  cervelet  d'origine  otique,  le  développement  con¬ 
temporain  d’une  tuberculose  épididymo-testiculaire  vers  celui  d’un  Ui- 
l'ercule  du  cervelet.  Néanmoins,  l’absence  de  stase  ou  d’autre  modifica¬ 
tion  de  la  papille,  les  résultats  des  examens  pratiqués  dans  le  service 
d'oto-rhino-laryngologie  ne  permettaient  en  aucune  façon  de  préciser  l’une 
Oh  1  autre  de  ces  hypothèses. 

En  octobre  1920,  c|uatro  mois  après  le  début,  les  signes  neurologiques  n’étaient  en 
rien  modifiés.  Le  malade  avait  subi  un  amaigrissement  considérable,  ipii  aboutit  pro¬ 
gressivement  à  une  cachexie,  avec  II  dème  phléldtique  du  membre  inférieur  gauche  ;  il 
tombait  dans  une  torjieur  progressive  et  mourait  le  31  octobre  l'.)2(),  a|irès  une  courte 
phase  de  coma. 

L’examen  anatomo-patliologique  permit  les  constatations  suivantes  : 
h  n’existe  aucune  altération  extérieurement  visible  de  l’encéphale. 

1*  Le  cervelet  coupé  horizontalement  à  divers  niveaux  présente  deux  tubercules: 
t-*  plus  volumineux  est  situé  légèrement  à  droite  de  la  ligne  médiane  et  envahit  1  axe 
'^Uculmen,  du  loliule  cmlral  i  t  du  lobe  quadrilatère  antérieur.  L’une  de  ses  extrémités 
'dopasse  mém'  le  plan  sagittal  médian.  Le  tubercule  est  delà  grosseur  d’une  olive,  son 
grand  axe  dirigé  transversalement,  .sa  consistance  est  fibreuse. 

Le  O®  tubercule  est  situé  à  gauche,  dans  la  substance  blanche  centrale  du  cervelet 
°h  il  détruit  la  plus  grande  partie  du  noyau  dentelé.  Ce  sont  surtout  les  lamelles  posté- 
ï'ieures  qui  sont  atteintes. 

L’origine  du  iiédoiicule  cérébelleux  supérieur  est  relativement  indemne.  Ce  deuxième 
tubercule  est  comme  le  premier  de  consistance  fibreuse  mais  il  est  entouré  d’une  cou- 
•■onne  de  tissu  ramolli  d’une  épaisseur  de  deux  à  trois  millimètres. 

La  protubérance,  dans  sa  portion  supérieure,  est  également  le  siège  d’un  %  olumi- 
*‘«ux  lubercule  fibro-caséeux  de  la  grosseur  d’une  noisette.  Ce  tubercule  occupe  la 
revue  NEUUOI.üüIQUE.  —  T.  I,  N“  3,  MAUS  1931. 
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irioilic  (Ii'oilc  de  la  prolubérance.  Il  sièprc  essentiellement  dans  le  pied,  détruisant  les 
divers  contiiifrents  de  cette  réf'ion,  cortico-pontins  interne  et  externe  et  toute  la  voie 
pyramidale. 

Plus  en  arrière;  la  calotte  est  comprimée  et  refoulée  du  côté  opposé,  mais  elle  ne  présente 
pas  d’envahissement.  Ce  tubercule  s’épuise  très  vite  ;  vers  le  liaut  il  n’atteint  pas  le 
sillon  pédonculo-iirotuliérantiel  et  vers  le  bas  sur  unecoui)e  moyenne  de  la  protubérance, 
il  a  déjà  disparu.  Le  raplié  médian  protuliérantiel,  aussi  l)ien  dans  le  pied  que  dans  la 
calotte,  est  refoulé  du  côté  opposé  et  présente  de  ce  fait  une  coiirlnire  à  concavité  droite. 

Au  point  de  vue  liistolo}'i([uc,  la  structure  de  ces  divers  tubercules  ne  laisse  aucun 
doute  sur  la  nature  du  processus.  11  s’agit  d’une  tuberculose  folliculaire  typique,  dont 
le  contre  a  subi  une  évolution  fibro-caséeuse.  A  la  périphérie,  de  nombreux  follicules 
élémentaires,  riches  eu  cellules  géantes  et  en  couronnes  lympho-épithélioïdes,  indiquent 
l’activité  et  le  pouvoir  extensif  des  lésions. 

Les  dégénérescences  secondaires  sont  minimes.  Signalons  simplement  la  dégénéres¬ 
cence  du  faisceau  pyramidal  croisé  gauche  en  rapport  avec  l’atteinte  protubérantielle. 

Plusieurs  points  de  cette  observation  anatomo-clinique  nous  parais¬ 
sent  devoir  retenir  l'attention  ; 

1"  L'absence  de  signes  cliniques  associés  d’atteinte  des  nerfs  crâniens 
(pii  eussent  réalisé  une  hémiplégie  alterne  du  type  protubérantiel, 
paraît  explicable  par  la  localisation  d’un  tubercule  à  la  partie  supérieure 
du  [)ied  de  la  protubérance  ; 

2°  Le  caractère  fruste  des  signes  d’hypertension  intracrânienne  et  l’al^' 
sence  de  stase  pajiillaire  au  cours  de  l’évolution. 

Ce  fait,  fréquemment  constaté  dans  les  observations  de  tumeur  intra- 
prolubéranliel,  paraît  plus  surprenant  dans  notre  cas  où  coexistaient  deux 
tubercules  du  cervelet.  Quant  à  cette  association  entre  les  tubercules 
protubérantiel  et  cérébelleux,  elle  n’est  pas  faite  pour  nous  étonner.  El'® 
est  même  de  règle  pour  Bertrand  et  Medakovilcb.  Il  est  probable  que  ce 
fait  est  dû  aux  connexions  vasculaires  et  peut-être  lymphatiques 
unissent  les  hémisphères  cérébelleux  et  le  pied  de  la  protubérance  1® 
long  des  libres  ponto-cérébelleuses  du  pédoncule  moyen. 


Paralysie  grave  généralisée  avec  signes  bulbaires  et  médullaire®’ 

consécutive  à  une  injection  de  sérum  antitétanique  purifié’ 

pai-  M.  (.b'orgi'S  Box'kguignon. 

A  la  suite  de  la  communication  du  mois  de  février  1931  de  Beaudoui^ 
et  Hervy  sur  trois  cas  de  paralysie  postsérothérapique  par  injection 
sérum  antitétanique,  il  m’a  paru  intéressant  de  présenter  à  la  Société  un 
cas  particuliérement  grave  de  paralysie  généralisée  avec  réaction  ménin¬ 
gée  initiale  et  signes  bulbaires  graves  et  médullaires,  à  la  suite  d’une  m 
jection  de  sérum  antitétanique. 

Le  petit  malade  est  le  neveu  d’un  médecin  de  la  Loire-Inférieure  cheX 
qui  l’enfant  se  trouvait  en  vacances  lorsque  est  arrivé  l’accident 
le(|uel  son  oncle  lui  a  fait  l’injection  de  sérum  antitétanique,  suivie  d®® 
accidents  graves  que  je  rapporte.  Le  docteurV...  a  bien  voulu  me  commu 
nitiuer  tous  les  détails  de  l’observation  depuis  l’accident  jusqu’à  ce  9^® 
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1  enfant  m’ait  été  confié  2  mois  plus  tard.  II  m’a  adressé  d’autre  part  une 
longue  lettre,  en  vue  de  la  présentation  d’aujourd’hui,  dans  laquelle  il  me 
donne  des  renseignements  très  intéressants  sur  les  antécédents  familiaux 
et  héréditaires  et  développe  les  raisons  de  sa  pratique  en  matière  d’in- 
jections  de  sérum  antitétanique.  Le  père  du  jeune  malade,  professeur 
d  histoire  naturelle  dans  un  lycée  de  Paris,  a  bien  voulu  me  permettre 
de  présenter  ici  son  enfant.  Permettez-moi  de  les  remereier  tous  les  deux 
de  la  collaboration  éclairée  qu’il  apportent  à  l'étude  si  importante  des  pr.- 
•’olysies  postsérothérapiques. 

I.  Ilisloire  de  la  mnludie.  —  Le  petit  malade,  Claude  V...,  âgé  actuellement  de  Sans, 
trouvait  en  vacanciw  chez  son  oncle,  le  docteur  V...,  en  1928,  lorsque,  le  12  aofit, 
■1  tomba  dans  la  rue  et  se  fit  une  plaie  au  cuir  chevelu,  plaie  souillée  de  terre.  Son 
®hcle,  le  docteur  V...,  lui  fit  immédiatement  une  injection  de  10  ce.  de  sérum  antitéta¬ 
nique  désalbuminé,  1.000  unités,  de  l’Institut  Pasteur  de  Paris.  Onze  jours  après  l’in- 
joction,  l’entant  fut  pris  subitement  de  lièvre  et  d’une  éruption  urliearionne.  Quel¬ 
ques  heures  après  lu  début  de  ces  accidents  séri((uos  banaux,  apparurent  brusiiuemeut 
des  symptômes  méningés,  consistant  en  raideur  douloureuse  de  la  nuque,  signe  de  Ker- 
nig,  vomissements.  Dès  ce  moment,  il  est  apparu  du  strabisme.  Le  lendemain,  24  aofit, 
paralysie  totale  du  membre  supérieur  droit  avec  violentes  douleurs  du  cou  et  des  deux 
membres  supérieurs. 

Le  surlendemain,  2.ô  août,  paralysie  du  membre  supérieur  gauche,  mais  moins  com¬ 
plète  qu’à  droite  :  à  gauche,  il  y  avait  conservation  de  quelques  mouvements  des 
doigts. 

Le  28  août,  3  jours  après  la  paralysie  du  membre  suiiérieur  gauche,  paralysie  légère 
'  as  membres  inférieurs.  A  ce  moment,  la  température,  qui  était  restée  entre  38»  et  39» 
ainbe  et  devient  hypothermique  (35“8)  et  le  pouls  monte  à  140. 

Let  état  d’bypolhermio  et  d’accélération  considérable  du  ])ouls  dure  une  quinzaine 
®  jours,  pendant  lesquels  l’oncle  du  petit  malade  et  le  docteur  Picard,  de  Nantes,  qui 
^oignait  l’enfant,  craignirent  à  plusieurs  reprises  une  issue  fatale. 

Lependant,  au  bout  do  15  jours  environ  de  cet  état  menaçant,  l’état  général  s’amé- 
”■■6  et,  le  8  septembre,  on  peut  conduire  le  petit  malade  à  Nantes  auprès  de  notre 
U:  docteur  Gauduclieau  qui  institue  un  traitement  électrique  par  galvani¬ 
sation  ascendante  des  deux  membres  supérieurs.  Ce  traitement  est  continué  jusqu’au 
■*  “otolire  1928,  moment  où  l’enfant  rentre  à  Paris. 

Le  docteur  Gauduclieau  conseille  aux  parents  de  me  confier  le  petit  malade  dont  jc- 
®ommence  à  m’occiqier  le  15  octobre  1928. 

Le  ilocteur  Gauduclieau,  dans  la  lettre  datée  du  10  octobre  1928  qu’il  m’adresse  à 
moment,  me  signale  (|u’il  n’a  pas  institué  mon  traitement  par  diélectrolyse  (ou 
aisation)  transcerebro-medullaire,  a  cause  de  la  ]iusillanimite  de  l’enfant.  Il  m’in- 
he  ([u’il  a  constaté  une  amélioration  assez  rapide  du  membre  supérieur  gauche' 
®  très  légère  du  meinbre  suiiérioiir  droit  où  il  est  apparu  une  légère  ébauche  de  mou- 
ments  des  (piatre  denilors  doigts.  Au  cours  du  mois  de  traitement  appliqué  par  le 
oteur  Gauduclieau,  les  douleurs  ont  complètement  disparu, 
le  malade  le  15  oclohre  1928.  —  ,Ie  vois  donc  le  petit  malade  pour  la  première  fois 

®  octobre  1928,  ileux  mois  après  l’injection  de  sérum  antitétanique. 

°  Paraù/sies.  —  a)  A  ce  moment,  les  membres  inférieurs  ne  sont  plus  que  légèrc- 
,  ®ht  Lg  cependant  encore  un  peu  incertaine  et  l’enfant  marche  en 

'  fiant  les  jambes,  mais  il  n’y  a  plus  de  paralysie  proprement  dite. 
jl  ''  membres  supérieurs,  il  y  a  une  paralysie  complète  de  l’éiiaule  et  du  bras  droits. 
®^iste  une  ébauche  de  mouvements  d’extension  des  doigts. 

-es  muscles  de  la  main  droite  sont  complètement  paralysés.  Il  y  a  une  atrophie  mus- 
o*fe  considérable  de  tous  les  membres  du  membre  supérieur  droit,  depuis  l’énaule 
-““"qu’à  la  main. 
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A  '^auclie,  la  [laralysie  àc  liiuilc  aux  muscles  do  l’épaule  et  du  bras.  Tous  les  iiiouve- 
nicnts  de  la  main  et  dos  doigts  sont  normaux. 

c)  Les  muscles  du  cou  et  ilu  tronc  sont  très  pris.  Il  y  a  une  scoliose  très  prononcée,  con* 
cave  à  droite  à  la  région  lombaire,  avec  une  très  forte  ensellure. 

La  tête  est  constamment  tournée  à  g.iuclia  et  penche  sur  l’épaule  gauche. 

I.,os  omoplates  sont  décoUoes.  L’épaule  droite  est  très  tombante.  H  y  a  une  grosse 
atrophie  musculaire  de  tous  les  muscles  insérés  sur  l’omoplate,  particulièrement  du 
côlo  droit. 

il)  .Strabisme,  par  paralysie  du  droit  externe  gauche  :  L’  lùl  gauche  reste  complète¬ 
ment  dans  l’angle  interne  de  l'orbite.  Cependant,  dans  les  mouvement  associés,  l’mï^ 
gauche  revient  un  peu  on  dehors:  cette  action  du  droit  externe  est  apparue  seulement 
quelques  jours  avant  le  retour  à  Paris. 

2“  rtéjlexes.  —  u)  Membres  inférieurs. 

Les  réflexes  rotuliens  et  les  réflexes  achilléens  sont  exagérés  dos  deux  côtés. 

Le  réflexe  plaiüaire  c.sl  en  exlension  des  deux  c)lés. 

Pas  de  trépidation  spinale. 

h)  .Membres  supérieurs.  Itéfle.xe  olécranien.  Aboli  à  droite.  Affaibli  à  gauche. 

iléfle.xe  radio-périosté.  .Lu ali  d;s  d  uix  côtés  [):jur  la  flexion  !de  l’avant-bras.  .Aboli 
seulement  à  droite  pour  la  fle.xiun  des  doigts  qui  existe  à  gauche. 

3"  Signes  hnlhnires.  —  Le  pouls  est  toujours  rapide,  faible  et  irrégulier;  la  respiration 
est  toujours  accélérée. 

En  résumé,  le  l.j  octobre,  l’enfant  prés  mté  uns  atteinte  de  tousirs  muscles  du  membre 
supériimr  gaiich ',  d:  tout"  la  c  dnture  scapulaire,  et  dos  muscles  du  tronc  et  du  coU 
des  deux  côtés,  avec  prédominance  à  droite 

Aux  membres  in  'ériours,  il  présente  des  signes  do  lésion  pyramidale  bilatérale,  sans 
|)aralysio,  mais  avec  incertitude  do  l’éf[uilibre. 

Enfin,  il  e.xisto  toujours  des  troubles  de  la  respiration  et  du  pouls  qui  sont  toujours 
accélérés. 

4°  Examen  électrique.  —  Cet  examm  a  été  complété  par  un  examen  électrique  du 
membre  supérieur  droit.  11  m’a  paru  plus  intéressant  d’étudier  ù  tond  le  membre  le 
plus  touché  que  de  taire  un  examen  superficiel  de  la  totalité  do  la  musculature,  puisqu’il 
y  avait  déjà  amélioration  en  dehors  du  membre  supérieur  droit. 

Voici  les  résultats  du  la.'t  ux  unm,  ijratiqné  en  plusieurs  .séances  du  lô  octobre  au 
2  novembre  l'.)2fi  (voir  tableau  ci-contre). 

En  résumé,  l’exaitien  électrique  révèle  une  dégénérescence  avec  con¬ 
tractions  lentes  étendue  à  toute  la  musculature  du  membre  supérieur 
droit,  mais  à  des  degrés  dilTérents  (jue  la  cbrona.Kic  permet  de  déceler. 

Les  muscles  du  groupe  radiculaire  supérieur  sont  Les  muscles  les  plu* 
atteints  :  ce  sonteux  qui  ont  les  clironaxies  les  plus  grandes  (Kjî  à  36«) 
et  (jui  sont  incxcitables  parle  nerf. 

Viennent  ensuite  les  muscles  innervés  par  le  médian  dont  les  chro- 
naxies,  ne  dépassent  pas  2(5  c,  puis  les  muscles  innervés  par  le  cubita). 
dont  les  clironaxies,  toujours  très  grandes,  ne  dépassent  pas  10  ■î, 
qu’ils  soient  inexcitables  aussi  par  le  nerf,  sauf  les  muscles  de  la  main 
qui  répondent. 

Enfin,  les  muscles  les  moins  touchés  sont  ceux  du  domaine  du  radial 
(G’),  sauf  le  long  supinateur  (G“)  qui  a  une  très  forte  dégénérescence. 
La  ebronaxie  des  muscles  innervés  par  G’  ne  dépasse  pas  (5  ^,8,  même 
par  excitation  longitudinale,  et  sont  franchement  excitables  par  1® 
nerf. 


SÉANCE  DU  5  MAIIS  337 


Musclns 

Rbéo- 

base^ 

Chro- 

1/1000® 
(le  sec. 
(°) 

Ré, actions  qualitatives. 

DelioUte  : 

Paint  moteur . 

P;’^ait,f\Uoii  lonfi-it.  .  .  . 
^a>’f  (point,  d’Erb.).  . 

‘Xs 

16,8 

27,6 

Contraction  lente  et  fort  galvanot. 
Contr.  lente  et  fort  galvaiiotonus . 
Iiiexcitalilc  avec  12mA  ô 

6‘Mp,s  : 

Point  moteur  super.. 
Point  nuilour  inl'cr.. 

Ew.itation  lont^it . 

2,7' 

4.4 

36. 

14,4 

23,2 

Contr.  lente  et  fort  galvanotonus.  — 
Inversion  au  seuil. 

Contr.  plus  vive  qu’au  point  moteur 
supérieur.  —  Inversion  au  seuil.l 
Seuil  lent  aux  condensateurs. 

Seuil  vif.  —  Inversion  au  seuil  au(^ 
galvanique. 

Pa.s  d’iiiN'crs.  au  seuil  aux  coudons. 
Fibres  lentes  partienl.  fatigables. 
Incxcitable  avec  12  niA  5 

0,06 

0,14 

^onff  siipinnleur  : 

28,8 

19,2 

Contr.  lente,  fort  galvanotonus. 

Point  moteur  un  peu 

amplitude  un  peu  diminuée. 

Contr.  moins  lente,  galvanotonus 
moins  fort.. 

l'ATitntion  lonp-it . 

Conlr.  lente  amplitude  un  peu  di¬ 
minuée. 

Inexcitable  avec  12  mA  ü. 

(point  U’Brb.). . 

'fléchisseur  commun  su- 
PC'iiciel  : 

moteur.  (Faisceau 
floist)....... 

l'«cilaliori  ioiiKit.  (Fais- 
oeau  .3®  iirii.i-t  1 

0,3 

26. 

1 

Contr.  lente  et  fort  galvanotonus. 

Nerf  médian;;:::::; 

],35 

Inexcitable  avec  12  mA. 

"cele  du  domaine  du  mé- 
ciicin  à  t’avanl-bras  : 
Point  moteur 

Conlr.  lente  et  fort  galvanotonus. 

Excitation  lonî^it .... 

id.  id. 

Nerf  médian......  . 

tnexcitable  avec  12  mA. 

Couri  abducteur  du  pouce 

Point  moteur . 

Excitation  lonpiit.... 
Nerf  médian.... . 

S;5 

l,Ui 

26,4 

Fort  galvanot.  à  début  bruscpic. 
Contr.  lente  et  fort  galvanotonus. 
liiexcitable  avec  12  mA. 

0,1  G 

;  à 

du  domaine  du  mé- 
à  la  main  : 

Point,  moteur . 

lùjrt  galvanot.  à  début  brusque. 

Excitation  lonirit 

Conlr.  lente  et  fort  galvanotonus 

Norr médian..." 

Incxcitable  avec  12  rai\. 

1  0,36 

fléchisseur  profond  Uais- 
^cau  du  rr  doiçjl). 
Point  moteur . 

0,0 

1,3 

26. 

Contr.  lente  et  fort  galvanotonus. 

Excitation  iongit . 

Norf  cubital..  .  . 

26. 

id.  "  id. 

Inexcitable  avec  12  mA 

r  domaine  du 

cubital  à  l'avant-bras  : 

Point  moteur . 

‘'licitation  Iongit. ..  . 

Contr.  lente  et  fort  galvanotonus. 
id.  id. 

Nerf  cubital...". . 

Incxcitable  avec  12  mA. 
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sucniri':  de  sevrolooie  de  pmiis 


Xhilucleur  du  ô'’  doiijl  : 

Point,  moteur . 

Excitiilion  loii"it.  .  , 


ition  longit. . 
uliitul . 


Point  moteur . 

Excitai  ion  lonKit.  . . 
Nerf  radial  au  bras. . 


■Diisciir  commun  : 


Excitai  ion  longit .... 


^  du  domiiini;  du 
inl  moteur . 


1/1000' 

(a) 


’.onlr.  lente.  nmi)Iit.  un  peu  diminuce 
i(l.'  iil. 

ionir.  vivo,  amplit.  iliminuéo,  nette¬ 
ment  plus  faible  (pie  dans  l’o-vei- 
lation  directe  (pji  donne  des 
eontr.  lentes. 


gai  van 


di-but 


eu  rclàelieinent  assez  '  vif  aux 
condensateurs. 

Seuil  lent  au  galvaniipie.  —  Conlr. 

aux  condensateurs.  — 
début  ;  la  fa¬ 


tigue 


ijipri 


e  les  S( 

-  Am[ilit.  diminuée. 


unir,  lente,  arnplil.  un  | 
oïd.r.  lente,  amplit.  un  | 


De  cet  examen,  il  ressort  donc  (juc  la  valeur  des  chronaxics  classe  1^* 
muscles  dégénérés  suivant  le  degré  de  leur  dégénérescence  en  groupe® 
qui  dépendent  des  chronaxies. 

Le  groupe  le  plus  louché  est  formé  par  les  muscles  de  chronaxic  nor¬ 
male  la  plus  petite,  comprises  entre  0  i,06  et  0 'î,]4  constitué  par 
groupe  de  C’^  et  G". 

Le  groupe  moyennement  touché  est  formé  par  les  muscles  de  chronaxic 
normale  moyenne,  comprise  entre  0  7,16  et  0  7,06,  constitué  par  les  mus¬ 
cles  innervés  par  G*  D'. 

Le  groupe  le  moins  touché  est  formé  par  les  muscles  de  la  plus  grande 
chronaxie  normale,  comprise  entre  0  7,44  et  0  7,72. 

On  peut  résumer  ces  faits  dans  le  tableau  suivant  : 
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Groupes 

musculaires. 

Excllabllité  par  le  nerf 

Chronaxie 
la  plus  grande 
dans  chaque  muscle 

Chronaxie 

normale. 

C=c® . 

A 

27  c  à  36  c . 

0c,06à0c,14 
0c,16à0c,36 
0  c,44  à  0  c,72 

C*D' 

Conservée  partiellement. 
(Conservée  totalement. . . . 

10  c  à  26  c  . 

C’ . . . 

(5  c  à  8  5  . 

L  intensité  de  la  lésion  en  fonction  de  la  chronaxie  normale  est  évi- 
flente.  Il  faut  remarquer  aussi  que  les  muscles  les  plus  atteints  dans  ce 
exceptionnellement  grave  sont  justement  ceux  qui  sont  les  seuls 
atteints  dans  les  cas  légers,  c'est-à-dire  le  groupe  de  la  plus  petite  chro- 
naxie  normale. 

Seule  l’interprétation  que  j'ai  proposée  de  la  localisation  des  toxines 
suivant  les  chronaxies  peut  rendre  compte  de  cette  gradation  décroissante 
lésions  de  la  plus  petite  à  la  plus  grande  chronaxie,  alors  que  l’in- 
*arprétation  mécanique  ne  permet  pas  de  comprendre  le  saut  de  la  G®  à 
a  8-  racine  cervicale  en  passant  par-dessus  la  7®  racine  qui  est  la  plus 
respectée.  Mon  explication  a.  en  outre,  l’avantage  de  rendre  compte  de 
tous  les  faits  analogues  qu'on  observe  avec  tous  les  poisons  ou  toxines. 

A  un  autre  point  de  vue,  l’examen  du  tableau  ci-dessus  montre  que  les 
’nuscles  les  plus  atteints  comme  le  biceps  et  le  deltoïde,  quoique  iuexci- 
tables  par  le  nerf,  contiennent  cependant  des  faisceaux  moins  lents  que 
as  autres  (faisceaux  de  16  a  à  côté  de  faisceaux  de  27  a  dans  le  deltoïde, 
aisceaux  de  1  nJ  à  côté  de  faisceaux  de  14  a  et  de  faisceaux  de  36  c  dans  le 
'Ceps),  et  que,  dans  le  domaine  du  médian,  on  trouve  des  faisceaux  de 
au  point  moteur  du  court  abducteur  du  pouce  à  côté  de  faisceaux 
e  26  O  par  excitation  longitudinale,  bien  que  le  nerf  médian  n’ait  pas 
répondu  avec  15  mA  pour  aucun  muscle  de  son  domaine. 

Ces  faits  prouvent  que  les  muscles  les  plus  atteints,  malgré  l’inexcita- 
'uté  par  le  nerf,  ne  sont  pas  dépourvus  totalement  d’innervation.  Ces 
''"iscles  ne  sont  pas  homogènes  et  doivent  donc  être  considérés  comme 
état  de  dégénérescence  partielle,  la  chronaxie  montrant  des  faisceaux 
'  c  valeur  très  différente  da  ns  un  même  muscle. 

De  ces  considérations  il  résultait  qu’on  pouvait  espérer  une  amélioration 
*®ètnedans  les  muscles  les  plus  atteints  et  c’est  ce  que  l’expérience  a  vérifié. 


Evolution  et  irailemenl.  —  a)  Trailcinunl.  Aussitôt  les  examens  précédents 
^^rminés,  le  petit  malade  a  été  traité  par  la  diélectrolyse  (ou  ionisation)  d’iode  trans- 
rebro-médullairc  suivant  la  technique  que  j’ai  publiée  à  la  Société  médicale  des 
pilaux  (1).  Depuis  le  milieu  de  novembre  1928  jusqu’à  maintenant,  le  petit  malade 

\  *-'■  BounuuKJNON,  Nouvelle  technique  d’éleclrothérapic  cérébro-médullaire. 

1  '‘"'"lion  rapide  d’un  cas  de  polynévrite  traitée  par  l’ionisation  d’iode  transcé- 

!  ii„  n ''®‘"''i*dullaire  suivant  cette  technique.  Bull,  el  Mémoires  de  la  Soc.  médic.des  llôp. 
t.  III,  n»  8,  séance  du  2  mars  11)28. 

„  ij'.' .““unouiGNON.  Nouvelle  technique  d’introduction  électrolytique  d’ions,  la 
.sin/;.'-  ®  »  ou  «  Ionisation  »  d’iode  et  de  calcium.  Revue  d'Aclinologie  el  de  Phij- 

I  "^^eapie,  5®  année,  n»  2,  mars-avril  1929,  p.  180. 


340 


socrfrrÉ  m-:  mia  hoijx.ii-:  ni':  iwhis 


acliiclleinonl  210  séances  de  ce  traitement,  appliqué  ii  dmnicile  par  ses  parents. 

Dès  la  [U'emière  série  de  ce  traitement,  l’amélioration  commencée  a  reçu  un  véritable 
coup  de  roiiot  à  partir  de  la  10®  ou  12'  séance  et,  depuis  ce  moment,  n’a  pas  cessé  de  se 
dévelop|ior.  1, 'amélioration  ne  paraît  se  ralentir  que  depuis  0  semaines  ou  2  mois. 

J’ai  examiné  reniant  cliniquement  tous  les  deux  mois  environ  et  j’ai  refait  un  examen 
électrique  du  membre  siqjérinur  droit  au  mois  d’octobre  1929.  Des  circonstances  extra- 
médicales  ont  fait  retarder  l’examen  électrique  que  je  devais  ladaire  à  la  fin  de  1930. 
Si  l’examen  que  je  referai  incessamment  apporte  dns  notions  importantes,  j’en  ferai 

■J’ai  ainsi  assisté  à  une  amélioration  progressive  qui  a  abouti  à  l’état  actuel. 

b)  EunluUon.  —  Dès  la  fin  de  la  1"  série, le  l.o  décembre  1928,  on  constatait  que  les 
troubles  de  la  marche  avaient  complètement  dis[>aru,  que  la  scoliose  s’était  redressée 
considérablement  et  que  la  tète  s’était  relevée  et  que  sa  rotation  à  gaucho  avait  dimi¬ 
nué.  Les  mouvements  d’extension  des  doigts  de  la  main  droite  s’étaient  développés  et 
il  était  apparu  une  ébauche  des  mouvements  do  flexion. 

A  gauche,  la  flexion  do  l’avant-bras  était  revenue  et  il  commençait  à  y  avoir  de  légers 
mouvemc.nls  d’élévation  de  l’épaule  et  d’abduction  du  bras. 

Le  str.abisme  avait  diminué  nettement  ;  enfin.  Il  y  avait  une  amélioration  des  réflexes. 

A  droile,  1(!  réflexe  olécranien  apparaissait,  oncoi'c  très  faible,  mais  le  radio-périosté 
restait  aboli. 

A  gauche,  Ui  réflexe  olécr,iiii(m,  qui  existait,  s’était  développé  et  le  réflexe  radio- 
périoslé  donnait  rnaintimant  une  légère,  ébauche  do  flexion  de  l’avanl-bras,  par  con¬ 
traction  du  biceps. 

Aux  mmubres  intérieurs,  les  réflexes  achilléens  avaient  perdu  leur  vivacité  et  le 
réflexe  pl.iiihiire  élail  revenu  en  flexion.  Il  ne  restait  plus  qu’un  peu  de  vivacité  des 
réflexes  roluliens  comme  reliquat  do  la  lésion  iiyramidale. 

Par  contre,  la  t.achycardie  et  l’accélération  de  la  respiration  ne  s’étaient  pas  modi¬ 
fiées. 

Cet  examen  montre  que,  dès  la  première  série  du  traitement  par  ionisation  d’iode 
transcérébro-médullairc,  une  amélioration  s’était  produite,  même  du  côté  du  membre 
le  plus  atteint  ;  mais  les  ra[)ports  entre  les  différents  muscles  n’ont  pas  changé  et  on 
peut  dire  que  la  classification  par  les  ebronaxies  pathologiques  est  l’imag(!  de  la  classi- 
ficatioti  des  améliorations  obtenues  dans  ta  suite.  J’aurai  l’occasion  de  montrer  que 
c’est  enconï  là  un  fait  très  général,  comme  tout  ce  que  la  chronuxie  met  en  évidence. 

Les  amélini  ations  se  sont  poursuivies  et,  le  22  mars  1929.  on  notait,  outre  les  progrès 
fonctionnels  musculaires,  une  grosse  amélioration  de  l’état  général  :  sommeil  meilleur) 
respiration  plus  calme,  pouls  commençant  à  se  ralentir  (120  au  lieu  de  140  à  tous  les 
examens  anlérieur's).  icn  un  mois  de  traitement,  l’enfant  avait  augmenté  de  GOO  gr-, 
aloi-s  ipi’il  ta'  prenait  que  100  gr.  aux  séries  précédentes.  A  partir  ilo  là,  l’augmentation 
lie  poids  s’est  [loursuivie  régulièrement. 

lilnlin,  à  ce  moment,  après  la  4“  série  de  15  séances  de  traitement,  l’exagération  des 
réflexes  roi  niions  avait  complètement  disparu. 

Dette  amélioration  de  l’état  général  s’est  iiccentuée  dans  la  suite.  La  respiration 
a  repris  son  rythme  normal  et  le  pouls  est  descendu  à  90,  on  môme  temps  qu’il  deve¬ 
nait  plus  fort  et  plus  régulier,  depuis  le  mois  de  juin  1930.  J’avais  constaté  un  ralen¬ 
tissement  régulier  et  progressif  à  chaque  nouvel  examen.  lia  fallu  près  do  deux  ans 
[loiir  que  dispai'.aisse  le  trouble  du  rythme  respiratoire  et  que  le  poids  se  rapproche 

.Ainsi,  bien  que  s’étant  tait  attendre  plus  longtemps,  l’amélioration  des  troubles 
bulbaires  s’est  produite  à  partir  de  la  4'  série  de  traitement  et  s’est  poursuivie  ensuite 
réulièremcnt  jusqu’à  l’état  actuel. 

Au  cours  de  cette  évolution,  j’ai  pratiqué  un  2"  e.xamon  électriiiue  du  membre  supé¬ 
rieur  droit,  environ  un  an  après  le  premier  examen. 
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Muscles 

Rtiéo- 
base 
en  m.\ 

Cliro- 

naxie 

1/ÏOOO 
de  sec. 

(o) 

Réactions  qualitatives 

Chro¬ 

mâtes 

Deltahie  antérieur  : 

Point  moteur. 

1,2 

2,1 

Coiitr.  lente  au  galvani(|ue.. —  Gonlr.l 
vive  au.x  condensateurs. 

Contr.  lente  au  galv.  et  aux  condens. 
Inexcitable  avec  14  mA.  1 

Excitation  lonpit. . . . 

'^wl  (point  d’iirb).. 

Zb,  4 

Biceps  : 

.3,7 

2,3 

Contr.  lente,  aniplit.  très  faible.  ^ 

r.ontr.  lente.  l 

lne.xcitable  avec  14  mA.  l 

Contr.  lente,  ani|ililudo  diminuée. 
Contr.  lento,  amplitude  diminuée, 
liiexcii aille  avec  14  mA. 

0,06 

j^xcitation  lon^rit. . . . 
{point  d’Erb).. 
supinateur: 

0,14 

! 

Excitation  loimit. . . . 

Neri  (point  d’Erb).. 

2,0 

20,8 

Bomaine  du  médian  à 
^avant-bras  : 

Point  moteur . 

Contraction  lente. 

Excitation  longitud. 

Contraction  lente. 

^aurl  abducteur  du  pouce  : 
Point  moteur  . . 

0,8 

1, 

Contr.  assez  vive,  amplit.  diminuée. 
Contr.  lente,  nettement  plus  lente 
qu’au  point  moteur. 

Excitation  longit. . . . 

Nerf.. . 

0,6 

^amaine  ctu 
"Médian  à  la  main  : 
Point  moteur . 

Contr.  assez  vive,  amplit.  diminuée. 
Contr.  lente. 

0,16 

Excitation  longit. . . . 

Nerf  médian . . . . 

tne.xcitable  avec  13  mA. 

Bomaine  du  cubital  ù 
^avant-bras: 

Point  moteur . 

Contraction  lente. 

0,36 

Excitation  longit. . . . 

id. 

Nerf  cubital.. 

înexcitablc  avec  13  mA. 

^^ducleur  du  5-  doigt  : 
pOint  moteur . 

1 

21,6 

Contr.,  très  lente,  bonne  amplitude. 
Contr.  très  lente. 

Coirtr.  assez  vive,  amplit.  diminuée. 

Contr.  lente,  bonne  amplitude. 
Contraction  lente. 

Excitation  longit. . . . 
Nerl  cubital... 

27,2 

1,48 

^^^\<iiicubiialàlamain: 
Point  moteur.... 

j 

Excitation  longit. . .  . 

^*ea>?a'’  eommun  (Fais- 
eeau  du  31  doigt)  : 

Evôiî'  'P.o'-onr  supér..  . 

1,1 

1,3 

1,04 

1,72 

Contr.  vive  suivie  do  tort  galvanot. 
Contr.  pluslenle  qu’au  point  moteur. 

1 

1  0,44 

^rod;a/“  '^^’aaine  du 
Point  moteur . 

Contraction  un  pou  lente. 

Exmtation  longit. . . . 

id. 

Contraction  vive,  bonne  amplitude. 

1 

34.i  .'iOClËTÉ  l)h  .XJA  ItULOCIJi  Dli  PAI{IS 

’-J"  Examen  éleclriqiie,  pratiqué  on  plusieurs  séances,  du  18  octobre  au  15  novem¬ 
bre  l'J-2>,). 

Cet  examen  a  porté  exclusivement  sur  le  membre  supérieur  droit,  comme  le  premier 
examen,  et  je  no  retiens,  dans  ce  2'  examen,  e[ue  les  muscles  qui  avaientété  examines 
au  premier  examen. 

Voici  les  résultats  (voir  le  tableau  de  la  page  341). 

L’étude  de  ce  tableau  montre  que  les  groupes  musculaires  sont  toujours 
classés  par  la  chronaxie  de  la  même  manière  qu’au  premier  examen  • 
tout  s’est  amélioré,  mais  l’amélioration  laisse  la  même  gradation  entre  les 
différents  muscles.  Le  tableau  suivant  fait  ressortir  ces  faits  ; 


Excitabilité 

par  le  nerf. 

Chronaxie. 

Chronaxie 

l**"  examen. 

2”  examen. 

1- examen. 

2-  examen. 

normale. 

G®  G» . 

Abolie. . . . 

Conservée 

partielle¬ 

Abolie. . . . 

(Conservée 

partielle¬ 

275  à  ;«)5 

185  à  205. 
1)5  à  1:55. 

0  5, 00  à  05, L 

05,10à05,3f 

G®  D‘ . 

ment  .... 

(Conservée 

totale 

ment  .... 

Gonservée 

totale- 

105  à  20  5 

(V . 

ment .... 

ment  ■  ■ 

05  à  75 

l5  à  25.. 

05,44à05,7i 

lit.  Etal  acliiel.  — •  .\ctuolloment,  la  rcs[)iration  et  le  pouls  sont  normaux  ;  les  mem¬ 
bres  inférieurs  no  présentent  plus  aucun  trouble  et  tout  signe  pyramidal  a  disparu.  L® 
strabisme  a  disparu  et  ne  re|)arait  un  peu,  [lassagi  rcment,  avec  diplopie,  (fue  pa® 
fatiiriie,  car  l’enfant  maintenant  a  repris  ses  études  depuis  le  mois  d’octobre  dernier- 
Les  troubles  se  sont  donc  localisés  maintenant  au  cou,  au  tronc  et  aux  membres  supt" 


Ils  sont  ceux  qui  existaient,  mais  consiilérablement  atténués. 

La  scoliose  id  l'inclinaison  de  la  tète  ont  beaucoup  diminué. 

L’é|)aule  droite  s’est  relevée  et  la  dil'térenco  de  niveau  des  deux  épaules  a  licaucoup 


,\u  membre  supérieur  droit,  l’extension  des  doigts  est  de  plus  en  plus  forte,  laflsrr'" 
dos  doigts  commence  à  s’ébaucher.  .\  un  examen  attentif,  on  commence,  dans  les  effor*'® 
volontaires  modérés,  à  percevoir  de  légères  contractions  du  biceps. 

A  ce  propos,  j’attire  l’attention  sur  un  point  de  technique.  Lorsqu’un  muscle  est  ti 
d.'dicient  et  que  ses  antagonistes  ne  le  sont  pas  ou  le  sont  moins,  on  peut  laisser  pass- 
l’existence  de  contractions  vidontaires,  si  on  ne  prend  lias  certaines  précautions.  H 
demander  au  sujet  de  faire  un  effort  très  léger.  Kn  effet,  si  le  sujet,  comme  il  arri'^ 
toujours  si  on  no  le  modère  pas,  tait  un  gros  effort  pour  faire  contracter  le  muscle  paf® 
lysé,  l’influx  nerveux  diffuse  dans  les  muscles  normaux  ou  meilleurs  et  le  sujet  fait®® 
violent  mouvement  contraire  à  celui  qu’on  lui  demande  et  qui  masipie  tout.  8’il 
au  contraire  un  effort  très  doux,  la  diffusion  de  l’influx  nerveux  ne  se  produit  plu®  ^ 
<m  aperçoit  une  légère  contraction  de  ([uelques  faisceaux  du  muscle  paralysé.  H  fau 
donc,  en  demandant  au  malade,  par  exemple  de  fléchir  l’avant-bras,  lui  recommandé 
lie  chercher  à  faire  le  mouvement  doucement,  sans  grand  effort. 

dette  expérience,  délicate,  montre  de  légères  contractions  volontaires  du  biceps 
du  deltoïde  droits  depuis  deux  ou  trois  mois  chez  notre  petit  malade. 

Quoique  amélioré,  le  m ‘mbre  supérieur  droit  est  donc  encore  très  malade  et,  P'® 
tiquemmt,  il  n’est  encore  d’aucune  utilité. 
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■^u  membrB  suporiuur  gauche,  l’amélioraliuii  est  beaucoup  plus  sensilile,  AcIirUo- 
hifint,  l’enfant  a  retrouvé  coinplctemont  la  ïloxion  de  l’avant-bras  et  il  commence  à 
écarter  le  bras  du  coriis  jiisrfu’à  -20». 

Les  réflexes  sont  normaux  aux  membres  intérieurs  depuis  un  certain  temps  déjà, 
comme  je  l’ai  dit  plus  haut.  .\ux  membres  supérieurs,  le  réflexe  olécranien  existe  des 
deux  côtés,  mais  très  faible  à  droite.  Quant  au  réfie.xe  radio-périosté,  il  est  maintenant 
Lès  net  à  gauche,  mais  toujours  aboli  à  droite. 


La  comparaison  de  cet  état  actuel  avec  celui  d’il  y  a  deux  mois,  montre 
•lue,  bien  que  nous  soyons  déjà  loin  du  début  des  accidents,  l'améliora- 
Lon  se  poursuit  encore,  quoique  plus  lentement,  depuis  4  mois.  Je  fais 
^°nc  continuer  le  traitement  avec  persévérance. 

L  existence  de  chronaxies  encore  très  grandes  avec  contractions  lenles 
bout  de  plus  d’un  an  fait  présager  la  possibilité  d’amélioration  pen¬ 
dant  un  temps  encore  très  long.  Mais  que  deviendra  cet  enfant  ?  Il  est 
Impossible  de  le  préciser.  Il  paraît  certain  cependant  que,  quelle  que  soit 
amélioration  qu’il  puisse  encore  avoir,  il  conservera  des  séquelles  irré- 
Uctibles  graves,  au  moins  au  membre  supérieur  droit. 

Létat  dans  lequel  se  trouve  actuellement  ce  petit  malade,  déjà  très  amc- 
mré,  montre  de  quelle  gravité  exceptionnelle  ont  été  chez  lui  les  acci- 
tents  nerveux  postsérothérapiques  qui  ont  porté  sur  les  racines,  sur  la 
moelle  et  sur  le  bulbe,  mettant  les  jours  en  danger  au  début. 

'I  ai  donc  cbercbé  quelles  conditions  spéciales  pouvaient  permettre  de 
comprendre  de  tels  accidents  et  c’est  ainsi  que  j’ai  appris  qu’il  y  avait  une 
Sensibilité  familiale  particulière  à  tous  les  sérums. 

Le  docteur  V...  a  bien  voulu  m’envoyer  des  renseignements  très  précis  à 
ce  sujet  :  «  Ma  famille,  me  dit-il  dans  sa  lettre,  présente  une  susceptibilité 
particulière  aux  sérums  et  c’est  à  ce  sujet  que  je  tenais  à  vous  renseigner 
s  i  occasion  de  la  communication  que  vous  devez  faire.  »  Voici  donc, 
sprès  le  docteur  V.. .  et  d'après  les  renseignements  que  m’a  donnés  le 
père  du  petit  malade,  les  accidents  sériques  de  sa  famille  ; 

Le  père  du  petit  malade  fit,  en  septembre  1928,  une  angine  à  bacilles 
cLotrier  qui  nécessita  plusieurs  llacons  de  sérum.  A  la  suite  de  ces  in* 
Icctions,  il  eut  pendant  un  mois  des  arthralgies  avec  douleurs  «  intoléra- 
cs  ».  Comme  cela  coïncidait  avec  les  graves  accidents  de  notre  petit 
malade,  ni  son  père  ni  son  oncle  ne  firent  attention  à  un  phénomène  très 
important  que  le  père  remarqua,  mais  sur  lequel  il  n'attira  l’attention  de 
personne:  pendant  un  an,  il  eut  une  grande  difficulté  à  lever  le  bras  gauche 
à  fléchir  l’avant-bras.  Cette  gène  fonctionnelle,  localisée  exclusivement  aux 
Lecines  supérieures  du  plexus  brachial  gauche,  s’atténua  progressive¬ 
ment  et  disparut  complètement  au  bout  d’un  an. 

Le  père  fit  donc,  au  même  moment  que  son  fils,  une  parésie  du  plexus 
'’ochial  supérieur  gauche. 

Le  docteur  V...  lui-même,  oncle  paternel  de  notre  petit  malade,  reçut 
1910  une  injection  de  20  cc.  de  sérum  antidiphtérique  pour  une  angine 
fiLe  1  examen  bactériologique  révéla  ensuite  à  pneumocoques.  A  la  suite  de 

seule  injection,  «  je  fis,  dit-il  dans  sa  lettre,  des  accidents  sériques 


344 


SOCIÉTÉ  DE  NEUnOLOGlE  DE  PATUS 


nerveux,  avec  déficience  cardiaque,  néphrite  et  arlliralgies  et  rnyalgies 
intenses,  qui  persistèrent  pendant  plusieurs  semaines  ». 

Le  fils  aîné  du  docteur  V..,  cousin  germain  de  notre  malade,  fil) 

1  âge  de  5  ans,  en  1924,  «  des  accidents  d’anaphylaxie  brutaux  et  fort  iiH' 
pressionnants  au  point  de  croire  à  une  issue  fatale,  à  la  suite  d'une  injec¬ 
tion  préventive  de  sérum  antitétanique,  alors  (|ue,  deux  mois  auparavant 
il  avait  été  soumis  à  l’action  de  40  cc.  de  sérum  antidj'sentérique  »•  Ce- 
pendant,  pour  l’injection  de  sérum  antitétanitpie,  le  docteur  V.--  avait 
employé  la  méthode  de  Besredka. 

4°  Le  2®  fils  du  docteur  V...  fit,  en  1927,  à  l’Age  de  G  ans,  A  la  suite  de 
20  cc.  de  sérum  antidiphtérique  pour  angine,»  des  arthralgies  et  des  myal' 
gies  généralisées  extrêmement  intenses  ».  Elles  durèrent  une  semaine  et 
furent  surtout  marquées  aux  membres  inférieurs. 

5”  La  fille  du  docteur  V...,  Agée  actuellement  de  (5  ans,  réagit  par  des 
réactions  urtica  rien  nés  à  l’absorption  d’hémostyl-sirop. 

6®  L'une  des  sœurs  du  docteur  V...  et  du  père  du  [)etit  malade  réagit  de 
la  même  manière  que  la  fille  du  docteur  V...  à  «  l’absorption  per  os  de 
flacons  d’hémostyl  ». 

Ainsi,  0  personnes,  le  père,  la  tante  paternelle,  l’oncle  paternel  et  les 
trois  enfants  de  cet  oncle,  ont  fait  des  accidents  toujours  sérieux  et  tou¬ 
jours  très  graves  à  la  suite  de  divers  sérums,  même  pris  par  la  bouche) 

On  retrouve  des  accidents  bulbaires  graves  chez  l’oncle,  le  docteur  ^ 
et  chez  l’un  des  fils  du  docteur  V...  et  une  paralysie  du  plexus  brachial  su¬ 
périeur,  pas  très  grave,  mais  ayant  duré  un  an,  chez  le  père  de  notre  iTia" 
ladequi  est  le  membre  delà  famille  qui  a  eu  les  accidents  les  plus  graves- 

Il  y  a  donc  lieu  de  penser  ([ue  la  gravité  des  accidents  du  malade  que 
je  riens  de  vous  présenter  s’explique  par  celte  sensibilité  familiale  aus 
sérums  quels  qu’ils  soient. 

Il  est  à  remarquer  que  ni  l’emploi  du  sérum  désalbuminé,  ni  d’autre® 
précautions  comme  la  méthode  de  Besredka  n’ont  prévenu  les  accidents 
sériques  graves  chez  aucun  membre  de  cette  famille.  Connaissant  cette 
sensibilité  familiale,  ledoctcurV...  a  cependant  praticpié  l’injection  préven¬ 
tive  de  sérum  antitétanique  purifié  chez  son  neveu.  Il  en  donne  la  raison 
à  la  fin  de  sa  lettre.  A  cause  de  la  responsabilité  que  prend  actiiellenieut 
le  médecin  vis-à-vis  des  compagnies  d’assurances,  lorsque  le  tétanos  éclate 
après  une  blessure  dans  laquelle  il  n’a  pas  fait  d’injection  préventive  d® 
sérum  antitélanic^ue,  le  docteur  V...  a  l’habitude  de  faire  systématique* 
ment  cette  injection  à  tous  les  blessés  de  la  rue.  A  ce  propos,  il  signale 
(pi’il  s’est  abstenu  un  jour  de  faire  du  sérum  antitétanique  chez  un  blessé, 
atteint  (1  une  néphrite  aiguë  avec  flots  d’albumine  d’origine  angineuse.  C® 
blessé  a  eu  le  tétanos,  heurcusemeut  terminé  par  la  guérison. 


Cette  observation  présente,  à  mon  avis,  des  intéiêls  multiples  : 

1®  Au  point  de  vue  clinique,  elle  montre  que,  pour  rare  que  cela  soit» 
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il  est  possible  que  les  àccicienls  nerveux  postsérothérapi'qiies  dépassent 
racines  et  atteignent  les  centres  bulbaires  et  le  faisceau  pyramidal  et 
altèrent  les  racines  assez  profondément  pour  produire  des  dégénéres- 
cences  définitives. 

Au  point  <le  vue  de  la  patliogénie  de  ces  cas  particuliers,  il  faut  faire 
intervenir  une  sensibilité  familiale  spéciale.  La  connaissance  de  ces  sensi- 
nites  lamilialesdoit  donc  engager  le  médecin  à  user  des  précautions  les 
plus  minutieuses  dans  l’emploi  des  sérums  et,  en  matière  d’injections 
Pievenlives,  à  peser  les  chances  d’infection  dans  chaque  cas  particulier. 

■Uns  le  cas  qui  nous  occui)e,  notre  confrère  a  eu  raison,  en  présence 
1  Une  plaie  souillée  de  terre,  dans  un  pays  tétanigène,  de  faire  l’injection 
e  sérum  préventive.  Uien  d’ailleurs  ne  pouvait  faire  pi-évoir  la  gravité 
<ixcieptionjjelle  des  accidents  nerveux  et  des  paralysies  postsérothéra- 
Piques  de  son  neveu,  puisque,  pour  graves  qu’aient  été  les  accidents 
aériques  dans  la  famille,  aucun  n’avait  laissé  de  séquelles  définitives. 

11  est  à  remarc|uer  (|ue  cette  sensibilité  lamiliale  se  révèle  pourtous  les 
seruius,  qu’ils  soient  ou  non  désalbuminés,  administrés  par  n’importe 
quelle  voie. 

Au  point  de  vue  de  la  pathogénie  de  la  localisation  élective  de  la 
juxine  sérique  sur  le  groupe  radiculaire  supérieur,  cette  observation,  par 
•^tude  minutieuse  des  chronaxies  du  membre  supérieur  droit,  appuie  la 
pathogénie  que  j’ai  proposée  delà  localisation  des  poisons  et  des  infections 
suivant  les  chronaxies  (1).  Une  comparaison  fera  bien  comprendre  mapen- 

En  histologie  et  en  teinture,  on  sait  très  bien  qu’un  même  colorant 
®  fixe  pas  avec  la  même  énergie  sur  tous  les  tissus.  Ainsi  l’hématéine 


tandi 


i  ■energic|uemcnt  sur  les  noyaux  et  faiblement  sur  les  protoplasmes, 


fiue  l’éosine  se  fixe  énergiquement  sur  les  protoplasmes  et  faible- 
'^lentsur  les  noyaux.  Si  on  fait  agir  inodéi’ément  ces  colorants,  on  obtient 
coloration  rigoureusement  élective  du  noyau  par  l’hématéine,  du  pro- 
Pasnia  par  l’éosine.  Si  on  les  fait  agir  plus  fortement,  alors  le  colorant 
°i'de  et  peut  colorer  noyau  et  protoplasma  ;  mais  si  on  fait  agir  un 
olorant  de  manière  progressive,  on  décolorera  le  protoplasma  sans 
olorer  le  noyau  avec  l’hématine  et  vice-versa  avec  l’éosinc.  L’action 
I  ^  ®*’ée  est  donc  élective.  L’action  forte  et  prolongée  du  colorant  n’est 
élective,  mais  sa  fixation  n’est  énergique  que  sur  l’élément  qxi'il  colore 

‘^'«ctivement.  ^  . 

«St  évident  (pie  ces  dilférences  d’aJlinité  des  éléments  pour  les 
''«is  colorants  tiennent  à  leurs  différentes  constitutions  chimiques  ou 

physico-chimiques. 

n  'Matière  de  poisons,  il  en  va  exactement  de  même.  Entre  les  diflé- 
®^^'M«uts  nerveux  et  les  différents  éléments  musculaires  de  chronaxie 
fente,  il  existe  à  coup  sûr  des  différences  de  co'nstitution  chimique  et 


"''uro  m  ] .oculisii Lidii  lies  |)ois()iis  et  ilivs  itil'octiims  sur  les  systèmes 

. ,djPM®f;'ilairPs  siiivuiit  leurs  chronaxies  (3»  note  couc.-rnanl  le  pli  cacheté' dipos  è 

/ire.v,  t,  (tl.X.Klll,  p.  1131),  novembre  IDil. 


en  1 "‘oscniaires 
Acadénu 
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physico-chimique  ;  même  si  ces  différences  ne  sont  pas  décelables  par  les 
méthodes  chimiques,  elles  se  décèlent  justement  par  ces  différences  de 
chronaxie  qui  vont  de  1  à  5,  C®  dont  la  chronaxie  moyenne  du  groupe 
est  Og  10  au  groupe  C’  dont  la  chronaxie  moyenne  est  de  0  g  50- 

Or,  si  on  étudie  la  localisation  des  différents  poisons  connus,  on  voit 
(ju’clle  est  caractéristique  de  chacun  d’eux  ;  mais  si,  au  lieu  de  la  décrire 
anatomiquement,  on  la  décrit,  permettez  moi  l’expression,  chronaxique- 
ment,  on  voit  qu’un  même  poison,  une  même  toxine  ou  une  même  infec¬ 
tion  se  localise  toujours  sur  des  groupes  musculaires  ayant  une  même 
chronaxie.  Exemples  :  le  plomb,  au  membre  supérieur,  prend  le  domaine 
du  radial,  moins  le  long  supinateur  et  avec  moins  d’intensité  les  radiaux 
(|ue  les  extenseurs.  Or,  cela  veut  dire  qu’il  se  fixe  énergiquement  sur  tous 
les  muscles  et  leurs  nerfs  de  grande  chronaxie  (Og  50),  qu’il  se  fixe  faible¬ 
ment  sur  les  muscles  de  chronaxie  moyenne  ^radiaux.  0  g  20),  et  qu’il  res¬ 
pecte  les  muscles  de  petite  chronaxie  (long  supinateur,  Og  10). 

Si  l’intoxication  est  massive,  tout  peut  être  pris,  mais  avec  une  grada¬ 
tion  analogue.  Lorsque  la  guérison  arrive,  elle  commence  par  les  mus¬ 
cles  exceptionnellement  pris. 

De  même,  la  toxine  diphtérique  se  localise  au  membre  supérieur,  sur 
le  médian  et  le  cubital,  soit  sur  les  nerfs  et  muscles  de  chronaxie  moyenne 

(0  G  20). 

Quand  un  muscle  comme  le  jambier  antérieur  a  deux  chronaxies,  il  est 
pris  à  la  fois  avec  deux  groupes,  mais  toujours  plus  faiblement  que  les 
autres  muscles. 

Ainsi  l’alcool  prend  le  S.  P.  E.  et  respecte  partiellement  le  jambier 
antérieur  qui  est,  au  contraire,  pris  partiellement  dans  les  paralysies  in¬ 
fantiles  lorsqu’elles  se  localisent  surtout  sur  le  crural  et  l’obturateur  et 
respectent  plus  ou  moins  le  S.  P.  E.  C’est  que  le  jambier  antérieur  a 
2  groupes  de  fibres,  l’un  de  même  chronaxie  que  le  crural  et  l’obturateur, 
l’autre  de  même  chronaxie  que  le  reste  du  domaine  du  S.  P.  E. 

Le  curare,  comme  Lapicque  l’a  montré,  prend  les  muscles  successive¬ 
ment  dans  un  ordre  qui  est  l’ordre  de  leurs  chronaxies.  Je  pourrais  mul¬ 
tiplier  les  exemples. 

Chez  notre  petit  malade,  les  troubles  les  plus  graves  siègent  dans 
muscles  et  nerfs  de  chronaxie  de  0  g  10  c|ui  est  le  seul  groupe  pris  dan® 
les  cas  légers.  Ensuite,  c’est  le  groupe  deO  g  20  (médian  et  cubital) 
est  moyennement  pris  et  c’est  le  groupe  de  chronaxie  de  0  g  50  (radial 
moins  les  radiaux  et  le  long  supinateur)  qui  est  le  moins  atteint. 

L’amélioration  a  commencé  par  le  groupe  C’,  do  chronaxie  0  g  50,  s® 
continue  par  le  groupe  de  chronaxie  de()G20(C*  DO  et  ne  fait 
s’ébaucher  à  peine  dans  le  groupe  de  chronaxie  de  0  g  10  (C®  C®).  Je  f^'® 
remarquer  que  les  groupes  radiculaires  ne  sont  qu’api)rochés,  tandis  qU® 
les  groupes  chronaxiques  sont  très  définis.  Ainsi,  dans  le  domaine 
radial,  les  radiaux  qui  appartiennent  au  même  groupe  chronaxiqu® 
([uele  médian  et  le  cubital,  sont  cliniquement  plus  atteints  que  les  ex¬ 
tenseurs. 
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Le  fait  que  je  fais  remarquer  ici  est  général  et  je  l’ai  observé  avec 
d  autres  poisons  et  d’autres  toxines. 

L  action  ménagée  du  poison  détermine  une  localisation  rigoureusement 
élective  ;  son  action  prolongée  ou  très  intense  entraîne  une  localisation 
élective,  mais  l’énergie  de  la  fixation  est  d’autant  plus  faible  que  la  chro- 
naxie  est  plus  différente  de  celle  du  groupe  de  la  localisation  élective.  La 
différence  d’énergie  de  la  fixation  se  traduit  par  la  rapidité  plus  grande 
delà  restauration. 

Si  j’insiste  un  peu  sur  ces  faits  et  cette  interprétation  que  j’ai  déjà  ex¬ 
posée,  c’est  qu'ils  me  paraissent  très  importants  et  qu’il  me  semble  qu’ils 
l'Pportent  la  première  pierre  solide  à  l’éclaircissement  du  mystère  de  la 
ocalisation  des  agents  pathogènes,  microbes  ou  poisons  minéraux  ou 
loxiniques,  du  fait  de  leur  généralité  même. 

4°  Enfin,  au  point  de  vue  thérapeutique,  cette  observation  appuie  ce 
j  ai  déjà  dit  de  la  puissante  action  de  l’ionisation  transcérébro-mé- 
^ollaire  et  elle  montre  que,  comme  je  le  soutiens  depuis  longtemps,  dans 
‘Verses  affections,  les  régénérations  peuvent  se  poursuivre  pendant  des 
^''”ées,  à  la  condition  de  ne  pas  abandonner  le  traitement. 

belles  sont  les  réflexions  théoriques  et  pratiques  que  me  paraît  com¬ 
porter  cette  observation  faite  dans  un  milieu  éclairé  et  attentif  qui  m’a 
Apporté  une  précieuse  collaboration  dans  l’étude  et  dans  les  soins  de  cet 

enfant. 


Paralysies  postsérothérapiques  et  maladie  du  sérum, 
par  MM.  Lheumitti'  i  l,  . 

^  Au  cours  de  la  discussion  qui  a  suivi  l’intéressante  communication  de 
•  f^audouin,  nombre  d’entre  nous  n’ont  pas  été  d’accord  sur  la  fréquence 
'  0  la  maladie  du  sérum  dans  ses  manifestations  habituelles  (érythème, 
'^'ticaire,  prurit,  adénite,  arthralgies,  fièvre),  chez  les  sujets  atteints  de 
Paralysie  postsérothérapique.  Nous-mêmes  nous  avons  divergé  dans  nos 
‘'Ppréciations.  Il  nous  a  semblé  intéressant,  pour  éviter  les  discussions  à 
ne  sujet  —  ici  et  ailleurs,  —  de  relever  les  indications  publiées  jusqu’ici. 

^  oi's  ne  prétendons  pas  avoir  fait  une  bibliographie  complète  :  la  mul- 
'Plicité  des  journaux  médicaux  rend  assez  illusoire  celte  tentative.  Nous 
”°Us  excusons  auprès  des  auteurs  dont  les  publications  ont  pu  nous 
chapper.  Nous  avons  été  aidés  dans  notre  recherche  par  la  très  belle 
se  de  Petit,  publiée  sous  la  direction  du  P'"  Etienne,  de  Nancy,  qui 
“•■nit  des  références  à  peu  près  complètes  jusqu’en  1925. 

Enoelmann.  Mém..  miinch,  Wocli.  1897. 

^RUbehuer.  Wiener.  Clin.  Woch.,  1904. 

^  ungolfe.  et  Gardère.  Société  cliir.  de  Lijon,  17  janvier  1908. 

■■AON.  Eruption  urticarienne.  Congrès  méd.,  1910. 

et  Ch.  Richet  fils.  .Accidents  anaphylactiques  assez  impressionnants, 
.  urticaire,  phénomène  d’Arthus,  adénite,  accidents  à  répétition.  Société  médi- 
‘  Éop.,  ao  décembre  191 1. 
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(Iaüciioix.  Eruption  urticarinnne  du  mBniljre  supérieur  droit.  Société  cliir.  de  Pans, 
5  juin  191  a. 

Dycke.  Lancet,  20  avril  1918. 

[.hkhmitte.  Le  8o  ou  9'  jour  éruption  généralisée.  Société  nciirol.,  novembre  191®' 
LiiBitMiTTE.  Le  8»  ou  jour  éruption  généralisée.  Société  iiciirot.,  novembre  1919- 
Lheh.mittb.  Le  8“  ou  9“  jour  éruption  généralisé  Société  neuroL,  novembre  1919. 
IIahi’ué.  Œdème  dur  de  la  cuisse.  Eruption  urticarionue  généralisée.  Thèse  GoU’ 
jiiril,  Paris,  1919. 

Etienne  et  Benecu.  Rnnin  méd.,  17  avril  1920. 

Eriii.NNB.  Héaotion  sérique,  notamment  arthralgies.  Rev.  méd.  Est.,  1  o'  avril  1920> 
.Mauciiai.  (1921).  iléactions  sériques.  Urticaire.  Arch.  médicates  belges,  décembr® 

1921. 

lÎENEcn  et  liiiuNAS.  .\ceidents  sériques.  Revue,  médicale  de  VlCst,  !=■■  janvier  1922' 
Mason.  Urticaire  et  TOdèine.  Journ.  .\ine.r.  mcd.  ^Vssoc.,  14  janvier  1922. 
Weii.t.-IIat.i.é  et  Lévy.  Urticaire  et  irnlèmes.  Société  méd.  Iléip.,  2,è  février  1922. 
Ingiîi.iians  et  .Minet.  Urticaire  généralisée,  prurit,  artliralgie.  Thèse  Derveaux,  L®’ 

1922. 

Souques,  Laeourcaue  et  Teiiiiis.  Eru|)Lioa  urtioarieniie,  prurit.  Société 
Ué,p.,  23  mai  1923. 

Souques,  L.vi  ou ncAOE  et  Teiikis.  Eruption  iirticarienne  généralisée,  arthralgi®*'* 
Société  méd.  Uéip.,  23  mai  1923. 

SiEAiir)  et  Uant.vlouiie.  Eruption  urticarienne  intense,  prurit,  arthralgies.  Société’ 
nv’d.  liCp.,  29  juin  1923. 

Maiiciial.  Iléaclion  sérique  et  arthralgies.  Arch- méd.  belge,  mai  1923, 

SiEAKij  et  La.ntalouije.  Eryltièmo,  urticaire,  lodéme  des  membres  et  des  p^’*' 
piéres.  .Société  mé>L  Hé)p.,  29  juin  1923. 

Sir, AUD  et  Uantaeouue.  Er.vtlié.rne,  urticaire  intense,  œdème,  ledèmo  do  la  glottéi 
arthralgies.  Société  méd.  IIûp.,  29  juin  1923. 

Moiiiuiiau-Heaüuiiant.  Accidents  sériifues  intense.s.  Société  méd.  IIôp., 
p.  1337. 

.Mohieiiau-Buauciia.nt.  -Vccidonts  séri(lnes  intenses,  urticaire,  arthralgies,  P^iS 
liéiniplégic.  Société  méd.  Ilùp.,  1923,  p.  1357. 

SÉ/.AiiY  et  IJessaint.  Eruption  urticarienne,  prurit.  Société  médicale  IIôp.,  26 
lobre  1923. 

MouiiiQUANu,  Uecuaume  et  Uavault.  Eruption  cutanée,  œdème,  arlhralg*®’ 
Lgofi  méd.,  25  aofit  1923. 

P/nE.NNii.  Thèse  Rraun,  .Nancy,  1923. 

I'/j  ienne.  Urticaire  de  la  l'ace,  arthralgies.  'Thèse  Rraun. 
l'i'i'iEN.NE.  Urticaire.  'Thè.sc  Rraun. 

l'/iTENNE.  Œdème  des  bouises,  arthralgies.  'Thèse.  Rraun. 
h, tienne.  Urticaire  généralisée.  Thèse  Rrnun. 

SAINTON,  Diîscouts  et  1, KOI. ERG.  ŒdèiuB  dii  ventrc  et  des  bourses.  Enflure  d® 
gorge.  Socu’le  méd.  Hûp.,  23  mai  1924. 

Babo.nneix.  .\ccidents  sériques.  Artiiralgies,  urticaire  généralisée.  Cor. //ôp.j  I 
1924. 

Mouiciiau-Beauciiant  et  Pagaiit.  Accidents  sériifuos  violents,  urticaire  généralisé®* 
mort.  Société  mé>l.  IIôp.,  17  octobre  1924. 

SiEAiii),  De  (Ie.nnes  et  Buste.  Urticaire  généralisé^),  œdème  de  la  face.  Suc. 

IIôp.,  17  octobre  1924. 

Laviiaiji).  .Accidents  anaphylactiques  habituels.  Journ.  Sc.  méd.  Lille,  9  iiovelU' 
lire.  1924, 

•SououEs,  Laeouiiuade  et  Terris.  Eruption  généralisée.  Société  méd.  IIôp.,  6  dd 
cembre  1921. 

Bot  et  I'astuuk.  Urticaire  intense,  urtliralgiès.  Société  méd.  IIôp.,  30  janvier  1926* 
André  Thomas.  Porte  éruption  urticarienne,  arthralgies.  Presse,  méd.,  18  févTi®'' 
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André  Thomas.  Forte  éruption  urticarienne,  arthralsies.  Presse  méd..  18  tévrier 
1925.  ,  . 

Rimbaud.  Eruption  urticarienne.  Société  méd.  Sc.  Montpellier,  27  février  1925. 
BAimÉ  et  Gillard.  Société  méd.  Bas-Rhin,  iri  mai  1925. 

Binet  et  Laroche.  Thè.se  Petit,  Nancy,  1925. 

Etienne.  Légère  éruption  urticarienne.  Thèse  Petit. 

Martin-Sisteron,  Cleu  et  Petit.  Erythème  prurigineux  au  point  d’injection. 
•Névrite  optique.  Thè.se  Petit. 

Lépine.  Eruption  généralisée.  Journ.  méd.  Eijon,  20  juin  1920. 

Lépine.  Eruption  généralisée.  Journ.  méd.  Lyon,  20  juin  1920. 

Crouzon  et  Delaeontaine.  Urticaire  généralisée.  Société  méd.  Hôp.,  1926,  p.  1049. 
Léciielle,  Thévenard  et  Lacan.  Prurit,  urticaire,  œdème  de  la  face,  arlliralgies. 
Société  méd.  Hôp.,  1926,  p.  1277. 

Léry  et  Escai.ier.  Adénite,  plaques  rouges,  non  prurigineuses.  Société  méd.  Hôp., 
p.  1468. 

Liîiiond.  Urticaire  confluente,  prurit,  arthralgies.  Société  méd-.  Hôp.,  1926,  p.  16''5. 
j^^‘'-'-‘5I--Recahüme.  Urticaire  étendue,  arthralgies.  Journ.  méd.  Lyon,  20  novembre 

Verger,  Aubertin,  Delmas-MarsaLet.  Prurit,  placards  érythémateux.  lîevi  e 
de  méd.,  1927,  n°  4. 

Verger,  Aubertin,  Delmas-Marsalet.  Œdème  de  la  face  intense,  urticaire. 
‘devue.  de  méd.,  1927,  n“  4. 

Katz.  Prurit  généralisé,  exanthème  morbilliforme,  arthralgies.  Dent.  med.  Woch., 
septembre  1927. 

Eiienne.  Phénomène  d’Arthus.  Urticaire  géante.  Revue  méd.  Est,  Ur  août  1928. 

tienne.  Arthralgies.  Doigts  œdématiés. 

Etienne.  Accidents  sériques. 

Rtienne.  Violente  éruption  urticarienne. 

’-tienne.  Urticaire  généralisé. 

Etienne.  Urticaire  généralisé. 

^^riENNE.  Urticaire  généralisé. 

LriENNB.  Réaction  sérique  caractérisée  notamment  par  arthralgies.  Rev.  méd.  Est, 
'  août  1928. 

Etienne.  Œdème  des  bourses.  Rev.  méd.  Est,  l^r  août  1928. 

^iienne.  Urticaire  généralisé.  Rev.  méd.  Est,  1'=''  août  1928. 
tienne.  Fourmillement  dans  le  membre  avant  maladie  sérique.  Rev.  méd.  E.J, 
août  1928. 

Etienne.  Urticaire.  Rev.  méd.  Est,  in  août  1928. 

^ourrat.  Eyon  méd.,  23  juin  1929. 

ourrat.  Œdème,  rougeur,  prurit,  phénomène  d’Arthus.  Saillie  de  la  paille.  Lyon 
‘^3  juin  1929. 

J  ‘^hRRAt.  Accidents  sériques  peu  intenses.  Lyon  méd.,  23  juin  1929. 

Azbrai.d  et  Soulié.  Eruption  sérique  prurigineuse  généralise  e. 
Hôp.  ,1930,  p.  1840. 

I'-kle.  Urticaire  étendu,  arthralgies.  Picard  méd.,  décembre  1930. 

^^audouin  et  Mbrvy.  Accidents  sériques.  Société  de  Neurologie,  février  1931. 
^^aiidouin  et  Hervy.  Accidents  sériques  légers. 
audouin  et  Mervy.  Accidents  sériques  à  peu  près  nuis. 

observations  nous  fixe  sur  la  fréquence  de  la  maladie 
®érum  chez  ces  sujets.  Elle  explique  pourquoi  certains,  tablant  sur 
h  très  grande  fréquence,  y  trouvent  un  rapport  de  cause  à  effet.  Elle 
^^P'ique  aussi  les  tendances  des  autres,  frappés  surtout  sur  l'apparition 
®  telles  paralysies  sans  autres  signes  de  maladie  du  sérum. 


revue 


«EUROLOr.IQUE.  —  T. 


œs  1931. 


25 


'Cii'Tf:  /)!■:  Mu  iioi.txiui  />/■;  pakis 


üüO 

Cette  lecture  suggère  d’ailleurs  de  nombreuses  questions  que  des  cons¬ 
tatations  anatomiques  ultérieures  pourront  peut-être  résoudre. 

Dans  ces  accidents  postsériques  des  manifestations  diverses  ont  été 
rapportées  depuis  des  phénomènes  manifestement  périphériques  (atteinte 
d’une  branche  d’un  nerf),  jusqu’à  des  phénomènes  centraux,  paral}'sies 
ascendantes,  et  même  hémiplégie  cérébrale. 

Ces  accidents  s’établissent  à  des  périodes  variables  après  l’injection  de 
■sérum  :  parfois  presque  immédiatement,  le  plus  souvent  quelques  jours, 
parfois  plusieurs  semaines  plus  tard. 

Si  les  accidents  sériques  (urticaire,  etc.)  précèdent  les  paralysies,  on  a 
signalé  cependant  un  cas  (Etienne)  où  le  symptôme  névrite  (fourmille' 
ment)  est  apparu  avant  la  maladie  du  sérum. 

Enfin  signalons  la  possibilité  de  cas  de  mort  (deux  fois  constaté)  au  cours 
de  ces  accidents  sériques,  et  aussi  la  fréquence  d’une  réaction  érythéma¬ 
teuse  au  niveau  du  point  de  l’injection  sérique  appaiaissant  en  même 
temps  que  la  paralysie. 

’J’outcs  ces  discordances  montrent  que  le  même  processus,  se  localisant 
au  niveau  des  tubes  nerveux  ou  dans  le  parenchyme,  peut  déterminer  des 
accidents  divers.  Il  n’en  reste  pas  moins  un  type  habituel,  nombre  de  ces 
paralysies  étant  «  stéréotypées  »,  comme  l'a  dit  l’un  de  nous  (1).  Quant  à  la 
pathogénie  des  paralysies,  elle  doit  être  encore  réservée,  puisque  l’cxpé' 
rinientation  n’a  pas  permis  de  les  reproduire  et  que  l’anatomie  patholo¬ 
gique  n'a  pas  été  faite. 

Autophagie  des  doigts  chez  un  paralytique  en  rapport  avec«r-® 
pachyméningite  cervicale,  par  M.  (l.-l.  l kuciiia. 

Nous  donnons  l’observation  d’un  cas  tout  à  fait  rare  et  instructif  gao 
nous  venons  d’observer  dans  notre  clinique. 

Pierre  I,...,  Affé  ans,  ititerii  '  dans  nntre  clinique  le  27  septetnbre,  avec  le  diapncu" 
lie  de  paralysie  f;énéral(*  el  alcoolisme,  .\nenne  tare  liéréditair(!  ;  deux  enl'anls  morts  » 
six  e.l  sept  mois.  I*(mdanl  la  f;nerre.,  prisonnier  en  Hussie,  où  il  a  contracté  une  lièvre 
lyphoïde.  Aleooliipie  avéré,  il  boit  surtout  de  l’ean-de-vie  ;  il  fait  du  commerce  et  cbadO® 
soir  s’etdvre  et  fait  du  scandale.  Depuis  trois  jours  il  a  des  troubUiS  mentaux  au  carac 
(ère  eoid'nsif,  (pii  ont  déterminé  son  internement. 

Au  e  eur,  myocardite  et  des  extrasystoles.  Lépire  broncliite  ;  liyperesthésic 
flan((s  abdominaux  ;  tremblemenls  des  extrémités.  Anisocorie  avec  le  siffne  d’Argyi 
Hobertson.  l'ixagérid ion  des  réflexes.  Dans  le  li(|uide  céphalo-rachidien,  Pandy 
silif,  lynqihocytose  :  HO,  colloïdales  et  lî.-W.  positifs.  Au  point  de  vue  psychique  :  con¬ 
fusion  mentale  ((ui  fait  place  a|)rès  cirni  jours  à  un  léf^er  déficit  démentiel.  ICmmené  p®^ 
la  famille,  son  état  étant  amélioré,  il  revient  après  trois  mois  avec  des  symptômes  accen^ 
tués  de  démence  paralytiipie.  Dn  lui  fait  une  inoculation  de  midarii.  Le  traiteinen^ 
«aqamdant  n’a  pas  (mipèché  l’évolution  de  la  maladie  ;  le  malade  a  fait  au  mois^  ^ 
siqitembre  P.I.'iO  un  ictus  èpiliqitifornie  ipii  a  surtout  intéressé  le  côté  droit,  suivi  d  u 
élid,  convusif,  et  trois  jours  apnès  on  constatele  matin  (pi’il  s’est  roriKé  deux  doigtsde 
imdn  f;auche.  Il  a  Pair  de  présenter  des  iiréoceupations  orKuniipies  car  il  mord 
souvent  ses  doi};ts  ;  et  on  constate,  à  un  examen  attentif,  ([ue  les  deux  phalaiiget  ci" 
de  l’annulaire  et  d((  l’index  ont  disparu. 

(1)  LuimMiTTi;.  L':sp.iralysiesposts’U-otlr'T,q)i(pms(ll  'V.gén.),  /‘aris-Mi’dical. 
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27  septembre  1939.  Depuis  ({uatrc  jours  le  malade  lait  chaque  jour  des  ictus  épUep' 
titormes  ;  ces  convulsions  se  localisent  surtout  du  côté  qauclio,  tandis  que  du  côté  droit 
on  constate  des  crises  d'hypertonie.  li  est  confus  et  présente  de  l’agitation  motrice. 
Le  lendemain  matin  on  constate  que  les  doigts  du  malade  saignent,  et  en  l’examinan 
on  constate  qu’il  a  rongé  et  détruit  l’extrémité  du  pouce  dont  l’ongle  et  les  parties  molles 
sont  absentes,  en  même  temps  il  a  mangé  encore  un  peu  de  l’index.  Nous  examinons  la 
sensibilité  tant  que  la  démence  du  malade  le  permet.  Nous  constatons  en  effet  une  anes¬ 
thésie  douloureuse  qui  intéresse  tout  le  membre  supérieur  gauche,  do  même  que  le 
thorax  jusqu’à  la  limite  des  fausses  côtes  ;  dans  ces  régions  on  peut  traverser  la  peau 
sans  que  le  malade  fasse  le  moindre  mouvement  ou  accuse  la  moindre  douleur.  Dans  la 
région  abdominale  par  exemple,  dès  qu’on  le  pique,  il  se  défend  et  accuse  do  la  douleur- 
La  sensibilité  thermique  est  aussi  alternée  dans  les  régions  précitées  tandis  qu’il  r*'®' 
tingue  le  froid  et  le  chaud  aux  membres  inférieurs.  Au  niveau  de  la  face  une  légère  hyp® 
estliésie  douloureuse  et  thermique,  mais  sur  laquelle  on  ne  peut  trop  compter  à  cause  de 
la  démence.  Interrogé  sur  le  motif  qui  l’a  déterminé  de  manger  ses  propres  doigts,  > 
nous  répond  qu’il  sentait  un  espèce  de  prurit,  de  démangeaisons,  et  qu’il  n’a  ressen 
aucune  douleur.  L’état  physique  est  relativement  florissant  ;  au  point  de  vue  psychique» 
démence  avancée,  sans  idées  délirantes  ou  hallucinations. 

Les  jours  suivants  le  malade  a  commencé  do  manger  et  détruire  un  autre  doigt,  e| 
nous  avons  été  obligés  de  lui  empaqueter  les  mains  et  de  lesurveiller  constamment.  Hui 
jours  plus  lard  le  malade  est  emporté  par  un  ictus  congestif. 

A  l’autopsie  du  cerveau  l’aspect  classique  de  la  paralysie  générale,  sans  hémorragie® 
ou  ramollissements.  La  moelle  épinière  nous  montre  une  hémorragie  stratifiée  de 
région  cervicale  inférieure  et  des  cinq  premières  dorsales. 

A  l’examen  microscopique  de  la  moelle,  nous  constatons  ([uo  la  substance  grise  es 
relativement  Ijicn  conservée,  et  ne  présente  que  des  altérations  ])eu  prononcées.  Das® 
les  cordons  cependant  nous  trouvons  des  altérations  de  sclérose  diffuse  qui  intéressen 
les  cordons  postérieurs  et  latéraux  et  même  les  cordons  antérieurs.  La  moelle  cependan 
ne  préscuti»  pasde  lésion--  inflammatoires  ou  infiltratives,  tandis  que  nous  trouvons  des 
infiltrations  et  des  arlériles  dans  les  méninges  ;  di^  même  ijue  dos  lésions  infiltratives 
des  lésions  dégénératives  dans  les  ganglions  rachidiens. 


Il  s’agit  par  conséquent  d’un  paralytique  qui  fait  des  ictus,  et  en  tnêid® 
temps  que  ces  ictus  on  constate  un  symptôme  assez  curieux  :  le  malade- 
en  elfet,  c[ui  ressentait  des  paresthésies  et  des  démangeaisons  dans  fes 
doigts,  mange  et  détruit  en  partie  quelques  phalangettes  sans  avoir  d 
moindre  douleur;  nous  avons  été  obligés  d’empaqueter  les  membres  supd 
rieurs  pour  l'empêcher  de  continuer  cette  autophagie.  A  l’exameo  de 
sensibilité,  tant  que  la  démence  du  malade  le  permet,  on  constate  de  l’anes 
thésie  correspondant  au  renllement  cervical  et  à  la  région  dorsale  supérieure- 
L’autopsie  démontre  que  ce  symptôme  correspond  à  une  hémorrag*® 
méningée  organisée,  et  située  au  niveau  du  renllement  cervical  et  de  d 
région  dorsale  supérieure.  Cette  pachyméningite  hémorragique  uous 
expliquait  les  troubles  de  la  sensibilité  et  l’autophagie  consécutive 
nous  venons  de  décrire.  (La  démence  du  malade  supprimait  probablennen 
l’instinct  de  conservation,  de  môme  que  la  logique  qui  aurait  dû  le  ret® 
nir  de  commettre  cet  acte.)  Ce  symptôme  si  rare  doit  être  rapproché  de® 
préoccupations  dentaires  des  mêmes  malades,  (jui  s’accompagnent,  coniui® 
nous  l’avons  démontré  depuis  longtemps  déjà,  de  troubles  de  la  sensibn' 
dans  le  domaine  du  trijumeau  de  môme  que  d’altérations  des  ganglions 
Casser. 
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I^eux  cas  d’anomalies  d’ossification  de  la  colonne  cervicale  avec 
troubles  nerveux  consécutifs,  par  M.  C.-I.  Urechia. 

Des  travaux  relativement  récents  ont  mis  en  évidence  et  ont  attiré 
ï  attention  sur  les  troubles  produits  par  les  côtes  cervicales  supplémen¬ 
taires  et  par  l’hypertrophie  des  apophyses  transverses  des  mêmes  ver¬ 
tèbres.  Nous  don  nons  l'observation  de  deux  cas,  dont  le  diagnostic  est 
resté  longtemps  en  suspens,  et  n’a  été  fait  que  grâce  aux  radiographies. 


àgftc  de  3(1  ans  ;  nulle  tare  héréditaire  ;  depuis  quelques  années  une  préne  dans 
-g  cervicale  inférieure  ;  cette  sensation  cependant  n’était  pas  de  nature  à  em- 

l’o*'  occupations,  et  ne  l’incommodait  que  très  peu.  Au  mois  de  juin  1930,  é 

ccasion  d’un  effort  abdominal,  elle  ressent  dans  la  répion  cervicale  un  mouvement 
^^usque  do  dislocation,  et  en  même  temps  une  disparition  de  la  gêne  qu’elle  avait 
^^Puis  longtemps.  Quelques  jours  après,  cependant,  la  malade  ressent  par  moments 
^g®urtout  pendant  les  efforts  ou  les  mouvements  plus  amples  des  membres  supérieurs, 
plus  ou  moins  vives  au  niveau  du  membre  sui)érieur  droit.  Cesdouleurs 
surtout  à  la  n'^trion  claviculaire  et  sous-axillaire.  La  région  sus-clavicu- 
•■e  devient  progressivement  douloureuse  et  cette  douleur  sourde  et  constante  s’exa- 
atté  P'’cssion.  Un  médecin  lui  a  prescrit  des  sédatifs  et  les  douleurs  se  sont 

huées.  Trois  mois  plus  tard  Iseptembre  19.30),  elle  observe  l’apparition  d’une  vous- 
inte  *^®'®*®'''hulaire,  de.  même  que  des  vénectasies.  Les  douleurs  sont  devenues  plus 
J  les  mêmes  symptômes, quoique  atténués,  ont  ajjparu  aussi  du  côté  0])posé. 

eniinodée  par  ces  troubles  elle  quitte  son  travail  et  demande  son  admission  dans 
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iii  i'liiii([iic  iiii'rticiile  ;  on  lui  fait  un  exanion  alloiilif.  cl  des  c|>reuves  de  laboratoire 
eiiinpléiuentaires.  sans  rien  trouver  d’anormal  ((ui  puisse  expliijuer  ses  douleurs  névral- 
friques  des  memlires  supf’rieurs  et  surtout  du  niemlire  droit. 

Un  eollèirue  nous  muntiM^  nette  malade,  au  mois  de  janvier,  supposant  qu’il  pourra' 
s’agir  d’une  maladie  nerveuse. 

Kn  examinant  la  malade,  à  part  les  symptômes  dont  nous  avons  parlé,  nous  ne  trou¬ 
vons  rien  d'anormal.  Elle  aoouse.  cependant  des  douleurs  assez  prononcées  dans  la 
région  sus-i'laviculaire  droite  et  la  base  du  cou,  douleurs  (iiii  s’irradient  dans  l’aissel 
et  (pii'liiuefois  même  le  long  des  mendires  supérieurs.  1. es  douleurs  névralgiques  so 
moins  intenses  du  côté  gauolie.  Ees  elTorts  et  lesnnouvements  plus  ae(;entués  exagèren 
1('S  douleurs,  quand  elle  reste  e.oucliée  elle  ne  peut  lever  la  tete  a  cause  d'^s  douleurs 
qui  deviennent  très  intenses  et  se  voit  obligée  de  soutenir  la  tete  avec  ses  mains  pour 
les  atténuei’.  .V  eau.se  de  cette  névralgie  elle  ne  peut  faire  des  efforts  avec  les  mains® 
UI'  lient  jilus  travailler  dans  la  fabrifpie.  .\  l’examen  objectif  nous  sommes  frapp® 
par  la  luméfaetion  îles  régions  sus-claviculaires  et  par  la  turgescence  et  l’aspect  s' 
mieux  des  veines  de  cette  région.  Uet  aspect  est  plus  exprime  du  cote  droit.  .\  la  palp® 
tion,  toute  celle  région  de  la  base  du  cou,  et  le  point  de  Erb.est  sensible  et  douloureux- 
Ites  pulsations  accentuées  se  perçoivent  dans  la  fourebette  sternale  et  la  région  su- 
claviculaire.  Nous  avons  soupçonné  l’éventualité  d’une  aortite  avec  anévrisme 
l’existence  île  côtes  supplémentaires.  E’examen  radioscopirpie  ne  montrant  qu’une 
gère  aortite,  nous  prions  le  IK  .Jiano  de  faire  une  radiographie  de.  la  colonne  ''®'’  , 
braie.  U’exanien  radiographique,  en  effet,  nous  a  montré  des  cotes  cervicales  supP* 
inentaires  des  deux  côtés.  Ces  cotes,  comme  on  le  voit  sur  le  cliché,  sont  biendéveloP^ 
pées,  celle  du  erité  droit  étant  plus  grande  ;  elles  ont  un  trajet  oblique  descendant,  ®^ 
par  leur  silinlion  nous  expliiiuent  les  névralgies  du  plexus  brachial  de  même  que 
troubles  eirculatoires  au  niveau  de  la  sous-claviculaire  et  des  jugulaires.  .Notons  Q 
les  réflexes,  la  sensibilité,  la  motilité  ne  présentaient  rien  d’anormal  ;  le  syndrome 
Claude  lîernard-lloriier  était  absent. 


En  ré.sumé  :  une  malade  de  36  ans,  qui  présentait  depuis  quelqu®^ 
années  une  gêne  dans  la  région  cervicale  inférieure  ;  après  un  effort  abdo' 
minai  des  symptômes  accusés  de  névralgie  à  la  base  du  cou.  dans  1® 
région  sus-claviculaire  et  quelquefois  des  irradiations  le  long  des  nindi' 
bres  supérieurs.  La  région  sus-claviculaire  présente  un  aspect  tuméfié 
une  gène  dans  la  circulation  veineuse  ;  les  veines  sont  turgescentes  e 


sinueuses  ;  la  région  sus-claviculaire  est  très  sensible  à  la  pression, 


animée  de  battements  de  la  sous  clavière.  Ces  symptômes  pouvaind 
éveiller  le  soupçon  d’un  anévrisme  aortique  ou  d’une  nèoformation.  Lex® 
men  radiographique  a  montré  la  présence  de  côtes  cervicales  supplén®®” 
taires  très  développées  qui  comprimaient  en  parti  le  plexus  brachi®* 
les  vaisseaux  de  la  région  correspondante. 


Vêla  Ar...,  itgéo  de  .'J4  ans,  rien  d’important  dai 
s  renfancc  la  scarlatine  et  le  paludisme  ;  et  à  l’Age  de  24  a 


i.  AS® 


s  les  antécédents  héréditaires,  t 

« . .  .  ...  ...  ...  .’Age  de  24  ans  une  maladie  fébf 

qu’elle  prétend  avoirété  une  fièvre  typhoïde.  A|irès  cette  maladie  fébrile  qui  l’a  beauco 
débilitée,  la  malade  ressent  de  la  faiblesse  et  des  parestl.ésies  dans  les  membres  sup 
rieurs,  symptômes  qui  s’exagèrent  après  le  travail  des  chamiis.  Cette  gêne  toléra 
s’est  beaucoup  exagéré  depuis  deux  mois  et  en  môme  temps  des  douleurs  dans  la  nuq  ’ 
les  muscles  du  cou  ut  quelquefois  dans  la  tête,  l’empôohent  de.  travailler  ses  terr 
A  l’examen  physique  on  ne  constate  rien  d’anormal.  Les  pupilles  sont  inégales,  nia^ 
la  malade  a  eu  un  traumatisme  dans  l’enfance.  Les  réflexes,  la  sensibilité  sont 

La  malade  accuse  des  douleurs,  des  paresthésies,  et  une  sensation  d’engourdisseih 
dans  les  muscles  de  la  région  postérieure  du  cou, des  épaules,  des  membres  supéna 
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L  intensité  de  ces  symptômes  est  variable  d’un  jour  à  l’autre,  mais  les  douleurs  sont 
quelquetois  si  prononcées  qu’elle  est  obligée  do  garder  le  lit.  Elle  a  une  sensation  de 
faiblesse  et  de  lassitude  dans  les  membres  supérieurs,  qui  s’exagère  surtout  après  les 
1*°“vements  ou  quand  elle  se  fatigue.  Le  maximum  de  douleurs  se  trouve  au  niveau 
'  O  cou  et  de  la  nuque.  La  région  postérieure  du  cou,  do  même  que  la  base  du  cou  et  la 
fégion  sus-claviculaire,  sont  sensibles  à  la  palpation  ;  les  points  de  Arnold  sont  doulou- 
J6UX  à  la  pression  ;  de  même  que  les  points  de  Erb.  Les  mouvements  sont  libres.  La 
orcc  dynamométriipie,  58  et  54.  Pouls  bradycardiquo  {47,  58).  Le  mouvement  d’op- 
Position  avec  le  pouce  do  la  main  droite  est  impossible.  La  tension  artérielle  est  égale 
t'es  deux  côtés. 

L  examen  radiologique  nous  montre  une  hypertrophie  marquée  des  apophyses  trans¬ 
verses  de  la  septième  cervicale,  plus  prononcée  du  côté  gauche. 


En  résumé  :  douleurs,  paresthésies,  sensation  d’engourdissement  et  de 
^‘fiblesse,  dans  les  muscles  de  la  région  postérieure  du  cou,  de  la  base  du 
et  le  long  des  membres  supérieurs.  Parèse  de  l’opposition  du  pouce 
gauche.  Tous  ces  symptômes  sont  déterminés  par  l’hyperthrophie  des 
apophyses  transverses  de  la  septième  cervicale. 


à  ma  communication  «  L’équilibre  ».  Les  mouvements  auto- 
faaatiques  défensifs  d’équilibre  (1).  .Yo/e  addiiionnelle,  ]iar  .VI.  Nou  a. 

(<le  Bucarest). 

que  deviennent  les  membres  pendant  l’équilibre  du  corps  chez  une  per¬ 
sonne  normale,  ensuite  chez  un  malade  atteint  d'une  lésion  cérébelleuse,  avec 
^''oubles  profonds  de  la  fonction  de  l’équilibre  ? 

Prenons  pour  cette  étude,  toujours  notre  malade  Balan,  qui  a  servi 
domine  démonstration  dans  l’article  précédent,  et  qui  présente  seulement 
^®s  troubles  de  l’équilibre.  Nous  avons  vu,  chez  lui,  que  lorsqu’il  était 
^asis  sur  une  chaise  haute  et  sans  dossier,  son  corps  gardait  l’équilibre, 
■liais  que  si  on  l’inclinait  passivement,  ou  si  le  malade  lui-même,  à  notre 
^etuande,  penchait  son  corps  en  avant,  en  arrière  ou  de  côté,  il  risquait 
acilenient  de  perdre  l’équilibre  ;  car  le  malade,  par  une  lésion  trauma- 
^■que  du  cervelet,  a  perdu  l’automatisme  des  muscles  du  dos,  du  tronc  et 
d’abdomen,  qui  interviennent  dans  ces  inclinaisons,  pour  empêcher  la 

chute. 

Aidons  aujourd’hui  notre  malade  à  s’asseoir  sur  une  chaise  haute,  et 
qui  est  plus  démonstratif  encore,  invitons  en  même  temps  une  per- 
^fiiine  normale  à  s’asseoir  à  côté  sur  une  autre  chaise,  tout  aussi  haute  ; 
'nutes  les  deux  complètement  déshabillées.  En  l’absence  de  chaises,  on 
Piiut  les  faire  asseoir  sur  les  bords  d’une  table,  à  une  certaine  distance 
f'ue  de  l’autre,  leurs  pieds  ne  touchant  pas  le  parquet. 

E  Poussons  à  la  fois  avec  une  égale  intensité  les  poitrines  de  nos  sujets 
expérience,  avec  chacune  de  nos  mains.  On  sent  et  on  voit  alors  comment 


B)  (te  Ncurnlngie  rte  Paris,  .«séance  dn  8  janvier  l‘.>3l,  |).  54. 
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le  corps  de  la  personne  bien  portante  n’oppose  aucune  résistance,  s  in¬ 
cline  et  revient  à  son  point  de  départ  comme  un  corps  élastique.  Si  le 
coup  a  été  un  peu  plus  fort,  on  voit  que  pendant  que  le  tronc  se  penche 
en  arrière,  les  membres  inférieurs  s’étendent  eux  aussi  et  s’élèvent  hori¬ 
zontalement  ;  ensuite,  lorscpe  le  corps  revient  à  sa  position  antérieure, 
les  genoux  fléchissent  et  les  jambes  reviennent  comme  auparavant,  c’est-a- 
dirc  tombent  verticalement. 

Tandis  que  chez  le  malade  Balan,  lorsque  nous  poussons  sur  sa  poitrine, 
avec  la  même  force  que  nous  avons  déployée  chez  le  précédent,  on  sent 
une  grande  résistance,  et  on  voit  (jue  le  corps  et  les  membres  ne  modifient 
])as  leurs  positions  antérieures.  Si  le  coup  redouble  d’intensité  le  corps  du 
malade  tombe  en  arrière,  rejeté  complètement  sur  la  table,  tandis  que  lu® 
membres  inférieurs  sont  entraînés  par  la  chute  du  corps. 

II.  —  Recommençons  la  même  expérience,  mais  cette  fois-ci  invitons  les 
deux  sujets  à  se  pencher  d  eux-mêmes  en  arrière,  et  le  résultat  sera  le 
même,  comme  dans  l'expérience  antérieure. 

III.  —  Invitons-Ies  alors,  tout  en  restant  assis  sur  le  bord  de  la  table, 
à  élever  les  deux  membres  inférieurs,  en  même  temps  et  jusqu’à  un  plu^ 
horizontal.  Le  résultat  est  f(ue  chacun  d’eux  exécute  ce  mouvement  tout 
aussi  bien,  mais  alors  que  la  personne  bien  portante  penche  le  corps  en 
arrière,  le  malade  tient  son  corps  vertical,  et  même  l’incline  un  peu  en 
avant,  ce  qui  fait  que  la  peau  de  son  ventre  fait  de  gros  plis  transversaux- 

Ceci  signifie  que  ce  dernier,  qui  se  rend  compte  de  la  difficulté  et  iiiènie 
de  l’impossibilité  qu’il  aura  à  garder  l’équilibre  avec  ses  jambes  en  l’ai*’’ 
porte  un  peu  son  corps  en  avant.  Pour  démontrer  ceci,  on  n’a  qu’à 
pousser  légèrement  en  arrière  par  les  épaules,  ou  lui  soulever  encore  un 
peu  les  jambes,  pour  qu’aussitôt  il  soit  renversé  en  arrière. 

En  résumé,  on  peut  conclure  déjà  de  ces  expériences,  que  dans  la  position 
assise,  pour  pouvoir  passivement  ou  volontairement  porter  le  corps  un  pea 
arriére,  il  faut  que  les  muscles  de  la  paroi  abdominale  se  contractent, 
empêcher  que  le  corps  se  penche  trop  en  arrière  et  risque  de  se  renverser,  et 
faut  que  les  muscles  de  la  face  antérieure  des  cuisses  se  contractent,  pP“'’ 
étendre  et  soulever  les  membres  inférieurs,  afin  que  ceux-ci  fassent  le  conti  e' 
poids.  Ces  belles  contractions  musculaires,  que  nous  voyons  se  produire 
au  cours  des  expériences  chez  la  personne  normale,  font  défaut  chez  le 
malade  Balan. 

Quant  à  l’intervention  des  membres  inférieurs,  dans  l’inclinaison 
corps  en  avant,  on  observe  seulement  une  légère  flexion  des  jambes  sur 
les  cuisses. 

IV.  —  Penchons  maintenant  de  côté  la  personne  normale,  en  la  pous¬ 
sant  légèrement  par  une  de  ses  épaules.  On  observe  alors  que,  pendant  que 
le  corps  s’incline,  le  membre  inférieur  du  côté  où  l’on  applique  le  coupi 
s’étend  et  s’éloigne  ensuite  du  précédent,  par  une  belle  contraction  de® 
muscles  de  la  cuisse;  pendant  ce  temps,  le  membre  correspondant  au  côté 
où  le  corps  s’est  penché,  reste  immobile,  et  les  muscles  ne  se  contractent 


SÉANCE. DU  5  MARS  1931 


pas.  Mais  si  le  membre  actif  s’est  trop  écarté,  alors  l’autre  membre  est 
aussi  entraîné  légèrement  du  même  côté,  mais  toujours  comme  un  membre 
■uerte.  Si  l’inclinaison  n’a  pas  été  très  grande,  le  corps  et  les  membres 
*'®viennent  à  leur  position  antérieure. 

La  même  expérience  répétée  sur  le  malade,  ne  provoque  aucun  chan- 
Suuient  de  position.  Nous  voulons  dire  que  si  la  poussée  de  côté  a  été 
agère  comme  dans  le  cas  précédent,  le  corps  reste  surplace,  mais  si  l’in- 
c  inaison  a  été  plus  grande,  celui-ci  est  renversé  sur  la  table. 

Nous  arrivons  aux  mêmes  résultats  dans  ces  expériences  si  au  lieu  de 
pencher  nos  sujets  ils  se  penchent  d’eux-mêmes. 

V.  F aisons  lever  les  deux  sujets,  et  invitons-les  à  rester  debout,  ce  qui 

®st  très  facile  pour  riiomme  bien  portant  et  très  difficile  pour  notre  malade, 
luoins  qu’on  ne  lui  permette  de  bien  écarter  les  pieds,  et  qu’on  ne  le  tienne 
pus  très  longtemps  dans  cette  position. 

Une  fois  debout,  poussons  un  peu  la  personne  bien  portante,  en  lui 
onnant  un  léger  coup  sur  le  côté  latéral  du  tronc  :  on  verra  alors  que  le 
‘^°*'ps  s  incline  et  que  le  membre  inférieur  et  le  membre  supérieur  du  même 
®9té  s  éloignent  du  corps.  Tout  ceci  revient  à  la  position  antérieure  si  la 
poussée  n’a  pas  été  très  grande. 

Ua  même  expérience  refaite  chez  notre  malade,  donne  un  résultat  dilfé- 
:  si  le  coup  a  été  léger,  rien  ne  se  déplace,  et  nous  sentons  que  le  corps 
l’osiste  sur  place,  pendant  que  les  membres  restent  immobiles  ;  mais  si 
0  coup  a  été  plus  fort,  le  malade  tombe  par  terre. 

^L  Enfin,  pour  démontrer  ([ue  tous  ces  troubles  tiennent  chez  notre 
^  ode  à  la  perte  de  la  fonction  de  l’équilibre,  prions-le  de  marcher  à 
ffi^atre  pattes,  lui  qui  est  incapable  lorsqu’il  est  debout  de  faire  un  pas;  à 
^  surprise  générale,  il  se  tient  très  bien  dans  cette  nouvelle  position,  et 
’^^che  à  travers  la  salle  comme  toute  personne  normale. 

Ueci  prouverait  que  si  l’enfant  marche  au  début  à  quatre  pattes,  c’est 
lui  aussi  doit  avoir,  au  commencement,  une  fonction  d’équilibre  incom- 
^  développée. 

uus  avons  dit  {|ue  si  notre  malade  reste  debout  avec  un  grand  écarte- 
J^^ut  des  pieds  et  .s’il  est  incapable  de  marcher,  c’est  qu’il  a  perdu  la 
de  l’équilibre,  bien  que  les  piliers,  c’est-à-dire  les  membres 
«rieurs  soient  très  puissants,  et  que  le  jeu  des  leviers  soit  bien  con- 
•’^é.  Pour  prouver  ceci,  nous  n’avons  qu’à  examiner  la  force  des  muscles, 
su  qu’elle  est  bien  conservée.  D’un  autre  côté,  comme  les  pieds 

lesquels  s’appuie  le  poids  du  corps,  par  l'intermédiaire  des  membres 
j._^.  *^*«urs,  jouent  bien  le  rôle  de  leviers  du  deuxième  degré,  nous  allons 
l  expérience  suivante  :  Nous  allons  recommander  au  malade  de  se 
tlebout  et  de  s’appuyer  de  ses  mains  sur  nos  épaules.  Une  fois  dans 
J  -  position,  le  malade  |)eut  faire  debout  les  inclinaisons  que  nous  lui 
les  mouvements  de  se  soulever  et  de  se  maintenir  sur  la  pointe 
,  pieds,  de  s’appuyer  sur  les  talons,  ou  de  ne  s’appuyer  rien  que  sur  le 
des  pieds. 


faire  1’ 

tenir 

cette 
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U  résulte  de  ce  travail  que,  fùt-ce  que  l  homme  soit  assis  sur  une  chaise 
haute,  fùt-ce  qu'il  soit  debout,  si  son  corps  s'incline  volontairement  ou  invo¬ 
lontairement,  il  fait  appel  automatiquement  aux  membres  inférieurs  et  même 
aux  membres  supérieurs,  pour  faire  le  contre-poids  et  l’aider  aii.si  à  garder 
son  équilibre. 


Syndrome  du  carrefour  hypothalamique,  par  M.  Folly  (de;  Nancy)- 

A  la  suite  de  l’étude  publiée  en  décembre  1924  par  MM.  Guilla*” 
Alajouanine,  étude  qui  marque  une  date  dans  l’histoire  anatomo-clinique 
des  lésions  du  carrefour  hypothalamique,  les  observations  de  ces  cas  se 
sont  multipliées  et  au  cours  de  ces  derniers  mois,  plusieurs  ont  été  pr^' 
sentées  à  la  Société  neurologique  de  Paris.  Aussi  avons-nous  cru  utile 
d’apporter  notre  modeste  contribution  à  cette  question,  en  versant  aUX 
débats  l’observation  suivante  ; 

I-’ariil)(!  H.  I-'...,  tirailleur  algérien,  est  hospitalisé  eu  janvier  (lornierdans  notre  service 

pour  hémilremblement  et  dysarthrio  datant  de  plusieurs  mois. 

L’iiéinitremlilement  siège  du  côté  droit  ;  il  remonte  à  huit  mois  ;  il  est  survenu  pc® 
gressivemeni,  sans  ictus,  ni  céphalées,  ni  vertiges,  ni  vomissements,  sans  douleurs 

La  dysarthrie  date  de  quatre  mois.  1511e  est  aussi  apparue  progressivement.  Le  ui» 
lado  a  la  plus  grande  difl'icullé  à  s’exprimer  et  à  articuler  les  consonnes  liquides. 

En  même  temps,  le  malade  accuse  une  impotence  ronctionnellc  de  tout  le  côté 
Il  éi)rouve  une  entière  difl'iculté  à  soulever  le  pied  et  la  main  qui  lui  semblent  très  le’*'' 
et  SC  fatigue  beaucoup  pendant  la  marche. 

Éxanwn  cliniiiue.  —  B.  E.  est  un  sujet  Agé  de  .'!7  ans...,  de  grande  taille  et  de  euf*®  ' 
lotion  très  robuste,  .-\sse7.  diflicile  à  interroger,  il  est  cependant  suffisamment  lut-® 
gent  pour  comprendre  nos  questions. 

L’examen  dénote  chez  lui  les  signes  suivants  : 

1“  Une  hémiplégie  alterne  droi'Ic,  discrète,  avec  paralysie  légère  du  facial  . 

gauche  :  abaissement  de  la  moitié  de  la  lèvre  supérieure,  pli  naso-labial  effacé, signe 
peaucier  positif.  . 

Le  membre  supérieur  droit  est  relativement  peu  touché.  La  motilité  segmentai®®  ®‘^ 
conservée.  La  man  i  uvre  du  serment,  le  signe  do  Ba'.iniste,  le  signe  do  l’écartem® 
sont  positifs  à  la  main. 

Le  membre  inférieur  montre  une  diminution  appréciable  de  la  force  musculnif®-^*’' 
man  i  uvres  de  Barré  et  de  Mingaz/.ini  sont  fortement  positives.  La  motilité  segn™®” 
taire  active  et  passive  est  à  peu  près  conservée. 

Dans  la  man  i  uvre  du  serment,  on  constate  le  signe  curieux,  noté  pour  la  preHii 
fois  par  .\L\L  (luillain  et  Al.ajouanino  et  consistant  en  une  attitude  particulière  des  doig  ^ 
étendus,  qui  .se  placent  en  des  plans  differents  comme  si  chacun  agissait  pour  son  p®®P 
compte. 

De  plus,  on  remar([ue  que  les  doigts  sont  déviés  en  coup  de  vont  vers  le  bord  cubi  »  • 
l.a  main  offre  une  ébauche  de  main  thalamiipie,  avec  les  jihalangettes  en  hyp®®®’^^® 

Pas  de  syncinésies  globales,  ni  do  syncinésios  d'imitation,  signalées  pa®  plusi®'*’’* 
auteurs. 

Nous  reviendrons  plus  loin  sur  les  mouvements  si  particuliers  des  doigts. 

Les  réflexes  G“,  C.‘,  G’,  G*  sont  vifs. 

Au  membre  inférieur,  vivacité  des  réflexes  rotulien  et  achilléen,  sans  clonus.  L® 
flexe  cutané  plantaire  est  en  flexion  nette.  Pas  de  réflexes  d’automatisme  médull®"'  ' 
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as  d  atrophie  musculaire  appréciable.  Légers  troubles  vaso-moteurs  ;  les  membres 
a  côté  droit  sont  un  peu  plus  froids  que  du  côté  gauche. 

Un  hémi-si/ndromc  scnsilif. —  On  note,  en  effet,  dans  les  membres  du  côté  droit 
“ne  hypoesthésie  très  nette  à  la  piqûre,  surtout  au  membre  supérieur.  Il  existe  aussi 
es  troubles  de  la  thermo-anesthésie  ;  le  chaud  est  senti  froid  en  quelques  points  ou 
n  est  pas  perçu  du  tout. 

existe  aussi  des  troubles  de  la  sensibilité  profonde  sur  la  sensibilité  articulaire  et 
sonT*^'*'  '^‘apason  est  à  peine  perçu.  La  notion  de  position  et  surtout  la  stéréognosie 
^  n  défic:entes  :  L’identification  secondaire  des  objets  ne  s’exécute  que  très  impar¬ 
faitement. 

3  Un  hémi-syndrome  cérébelleux,  prédominant  au  membre  supérieur  droit,  et  carac- 
nrisé  par  les  signes  suivants  : 

au**  f'''®nablement  intentionnel  portant  sur  les  deux  membres,  d’amplitude  moyenne 
repos,  qui  s’exagère  notablement  dans  les  mouvements  volontaires,  rappelant  entiè¬ 
rement  celui  de  la  sclérose  en  plaques. 

)  De  la  dysmétrie,  très  accusée  dans  les  diverses  épreuves  :  doigt  au  nez,  renversc- 
Uon'  main,  talon  au  genou,  etc.  L’occlusion  des  yeux  n’augmente  pas  la  dévia- 

r)D  adiadoconinésie  extrêmement  prononcée  dans  le  mouvement  des  marionnettes 
^  )  De  troubles  du  tonus  :  abolition  des  réflexes  de  posture  à  l’avant-bras  et  à  la  jambe, 

oitement  de  la  jambe  et  de  la  main,  réflexe  rotulien  pendulaire  ; 
de  1  ''roubles  de  la  parole  extrêmement  accusés,  dus  à  une  trémulation  incessante 
jg  ®.'friSue  allant,  par  moment,  sous  l’influence  de  la  fatigue  ou  del’émotion,  jusqu’à 
I’,  ,'^®ritables  mouvements  de  trombone.  On  remarque,  avec  un  peu  d’attention,  que 
des  ****  ^”^*^^  droite  tremble  beaucoup  plus  que  la  moitié  opposée.  La  prononciation 
consonnes  liquides  comme  dans  le  mot  :  Bord  j  bon  Arreridj,  localité  d’origine  de 
®  tirailleur,  devient  très  difficile.  C’est  une  dysarthrie  cérébelleuse  typique, 
contre,  il  n’existe  pas  de  troubles  de  l’équilibre,  pas  do  Romberg,  pas  d’élar- 
de  la  base  do  sustentation.  En  marchant,  le  malade  n’a  aucune  titubation, 
estonne  pas,  et  talonne  seulement  un  peu  du  pied.  Il  exécute  correctement  le  demi- 
“dr  au  commandement. 

laquelle  ont  insisté  MM.  Pierre  Marie, 
entre  les  troubles  du  tonus  et  de  la  coordination  d’une  part,  et  les 


I  existe  donc  une  dissociation  très  nette, 
'■“‘x  et  Alajouani 


troubles  __  . 

t  noter  en  outre,  à  côté  de  ce  tremblement  important,  un  tremblement  fin  du 
taire  '^“Périeur  gauche,  existant  au  repos,  et  diminuant  par  les  mouvements  volon- 

^  L  absence  complèle  de  signes  labyrinlhiques  :  Vertiges,  nystagmus,  Romberg,  dé- 
''■“tion  des  mains... 

de  r  d'hémianopsie,  notée  déjà  dans  quelques  observations  récentes,  dont  celle 

j  ““''““y,  Worms  et  Thiébaut,  d’ailleurs  très  difficile  à  rechercher  chez  un  malade 
^Séne,  et  non  constatée  par  un  examen  grossier  avec  les  doigts. 

Ues  mouvements  choréo-alhélosiyues  des  doigts  de  la  main  droite  consistant  en  des 
vements  d’élévation  et  d’abaissement,  d’écartement  en  éventail  et  de  rapproche- 
ht,  le  pouce  exécutant  les  mêmes  mouvements,  mais  avec  plus  d’amplitude  que  les 
CS  doigts.  Ils  surviennent  par  décharges,  par  salves,  peu  accentuées  au  repos,  aug- 
g  ''tant  par  l’émotion  et  par  l’attitude  de  la  main  en  hyperextension.  On  les  observe 
^diaximum  dans  la  manu  uvre  du  serment, 
cessent  complètement  pendant  le  sommeil. 


Autres  signes. 

Crô/ie  et  face.  —  Inégalité  pupillaire  très  nette,  la  pupille  droite  étant  plus  petite  et 
sentant  le  signe  d’Argyll-Robertson.  Pas  de  troubles  de  la  motilité  oculaire. 

®  “luscles  de  la  face  sont  animés  par  moments  de  petites  secousses  mvocloniques, 
^'"■fout  à  droite. 
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Les  réflexes  pharyngien  et  vélo-palatin  sont  plutôt  vifs.  Il  n’existe  pas  de  nystagmus 
du  voile. 

Bien  à  signaler  de  partieulier  aux  autres  appareils.  Tension  artérielle  :  14-9  au  P®' 
chou.  Au  c  our,  2»  bruit  un  peu  claqué,  mais  sans  signe  d’aortite.  Pas  de  leucophasie 
linguale  ni  commissurale. 

Foie  un  peu  petit  à  la  percussion. 

Urines  normales  en  quantité  et  en  composition  chimique. 

Examens.  —  Sang  :  B.-W.  positif. 

Liquide  céphalo-rachidien.  La  ponction  lombaire  ramène  un  liquide  clair,  hypotendu, 
S  cm.  au  manomètre  de  Clauile  en  position  couchée,  et  renfermant  0  gr.  45  d’albumine 
et  0  cellules. 

Le  benjoin  colloïdal  y  est  subpositif  dans  les  tubes  3  et  4,  à  la  limite  de  la  spécificité- 

Anamnésiques.  —  Interrogé  sur  sa  famille,  B.  F.  déclara  que  ses  parents  sont  vivants 
et  bien  portants.  Il  a  perdu  deux  frères  en  bas-àge,  il  lui  reste  encore  une  s  ■  ur  et  un 
frère  bien  portants. 

11  a  treille  ans  de  service,  au  cours  desquels  il  n’a  jamais  eu  de  maladies  graves.  Il  h® 
se  souvient  pas  avoir  eu  la  syphilis.  Il  est  depuis  trois  ans  en  Franco,  où  il  a  ôté  jusqu’io 
bien  portant.  II  a  toutefois  la  réputation  d’un  éthylicpie  dans  son  régiment. 

Noire  malade  présente  une  hémiplégie  cérébelleuse,  portant  surtout  sur 
la  coordination  et  le  tonus,  associée  à  une  hémiplégie  alterne  sensitivo- 
motrice  discrète,  ayant  évolué  lentement,  progressivement,  sans  ictus  ni 
épisode  initial  marqué  et  sans  troubles  subjectifs  ni  objectifs  tels  qn® 
céphalées,  vertiges,  douleurs,  épilepsie,  vomissements,  etc... 

11  n'y  a  pas  lieu  de  s'attarder  à  discuter  le  diagnostic  de  scléro.^e  c’' 
plaques,  ni  de  lésion  cérébelleuse  aiguë  ou  chronique  :  abcès  —  taïueni 
—  atrophie  cérébelleuse. 

On  note  ici  un  fait  caractéristique,  qui  ressort  nettement  du  travail  d® 
MM.  Guillain  et  Alajouanine,  c’est  d’une  part  l’association  d’une  hémi¬ 
plégie  cérébelleuse  à  une  hémiplégie  pyramidale,  et  d’autre  part  la  disso¬ 
ciation  si  frappante,  dans  le  syndrome  cérébelleux,  entre  les  troubles 
de  la  coordination  et  du  tonus  et  les  troubles  de  l’équilibre.  Or,  cette 
dissociation,  ainsi  que  l’ont  montré  MM.  Pierre  Marie,  Foix  et  Alu"’ 
jouanine,  est  caractéristique  des  lésions  du  noyau  rouge  et  du  pédon* 
cille  cérébelleux  supérieur. 

Nous  sommes  donc  porté  à  localiser  la  lésion  dans  le  voisinage  du 
noyau  rouge  dans  la  région  du  carrefour  hypothalamique.  L’existence 
d'une  hémiplégie  alterne  nous  conduit  à  admettre  une  deuxième  lé.sio’’ 
piolubérantielle.  Le  cas  princeps  de  M.  Clovis  Vincent  a  montré  la  coin' 
plexité  des  lésions  observées  et  les  dilïicultés  de  l’interprétation  anatomo¬ 
clinique. 

Quant  au  tremblement  fin  constaté  du  côté  gauche,  nous  l’attribuons  à 
l’éthylisme. 

La  lenteur  de  l’évolution,  les  signes  d’éthylisme  et  de  syphilis  existant 
chez  notre  malade  nous  font  inférer  qu’il  s’agit  de  ramollissements  mul¬ 
tiples  par  thrombose  des  artères  protubérantielles  et  hypothalamique- 

Le  Irailemenl  a  consisté  en  injections  intraveineuses  de  cyanure  d® 
mercure,  avec  injections  sous-cutanées  d’acétyl-choline,  dans  l’espoir  chi¬ 
mérique  peut-être,  d’atténuer  le  spasme  surajouté  à  la  lésion  vasculaire- 
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Syndrome  luysien.  Influence  du  tabac  sur  les  grands  mouvements 
d’hémiballisme,  par  M.M.  D.  Grigoresco  d  S.  Axente  (1). 

Les  syndromes  sous-thalamiques  sont  assez  rares  dans  la  clinicpie. 

' James  Purdon  Martin  (Brain,  1927)  retrouve  dans  la  littérature  12  cas 
einichorée  (syndrome  du  corps  de  Luys)  avec  contrôle  anatomique. 
Lhermitte  {Encéphale,  1928)  consacre  une  étude  synthétique  du  syn- 
I  rome  luysien  qui  présente  les  caractères  fondamentaux,  décrits  d’ail- 
par  la  plupart  des  auteurs,  d’hémichorée,  d’hémiballisme,  d’héinihy- 
Potonie,  contrastant  avec  la  conservation  de  la  force  musculaire,  de  la 
pnsibilité  et  des  réflexes.  —  En  même  temps,  M.  Lhermitte  croit  que 
phénomènes  végétatifs  attribués  au  corps  de  Luys  parles  expérimen¬ 
tateurs  ne  sont  pas  si  démonstratifs  dans  la  clinique.  Ayant  l’occasion 
etudier  un  cas  de  syndrome  luysien  avec  quelques  caractères  spéciaux, 
nous  croyons  qu’il  mérite  d’être  publié. 


•  •!.  P...,  âfré  51  ans,  marrliand  ambulant.  Le  malade  vient  à  la  clinique  de  maladies 
veuses  le  U  octobre  10^20  en  raison  de  fjrands  mouvements  involontaires  dans  la 
oitié  gauche  du  corps,  qui  rempOchent  de  travailler. 

/'érét/o-co/Zf/imniæ.  —  Sa  mère  est  morte  à  35  ans  (cause  inconnue).  Son 
)  qui  est  âgé  de  78  ans,  est  encore  en  Ijonne  santé.  Un  l'rère  mort  pendant  la  guerre, 
nn  ®t  'toux  s  i  urs,  tous  bien  portants. 

■  niécédenls  personnels.  —  Le  malade  nous  raconte  que,  dans  sa  première  enfance,  il 
les^*  sujet  à  des  crises  d’épilepsie  essentielle,  de  l’âpe  d’un  an  jusqu’à  2  ans, quand 
crises  ont  cessé  complètement.  V'ers  l’àpe  de  quatre  ans  on  s’est  aperçu  qu’il  lou- 
Uroit),  symptôme  qui  a  persisté  jusqu’à  présent.  .lusqu’à  l’âge  de  lli  ans  le 
ado  a  été  tout  à  fait  bien  portant  et  il  a  jiu  donc  continuer  incessamment  ses  études 
parallèlement  le  conservatoire  de  musique  (violon).  A  cet  âge-là  il  contracte  la  variole, 
^aas  la  convalescence  de  cette  maladie  le  malade  remarque  une  certaine  maladresse 
ans  la  digitation  quand  il  jouait  au  violon.  Cetle  maladresse  s’était  accompagnée  er.- 
^  *  c  d’une  légère  parésie  des  membres  du  côté  gauche  ce  (|ui  avait  déterminé  le  malade 
andonner  le  violon  et  ses  études  )iour  embrasser  la  profession  de  marchand  ambu- 


'égère  parésie  gauche  (la  face  y  compris)  se  maintient  telle,  jusqu’à  l’âge  de 

^jBsloire  de  la  maladie  acluelle.  —  \'ers  l’âge  de  4(1  ans  (mai  1926),  après  une  fête  où  il 
y^®'t  abusé  d’alcool  et  s’était  fatigué  en  dansant,  il  fait  le  lendemain  dans  la  matinée 
^  ‘ctus  sans  perte  de  connaissance.  Quelques  hem  es  ai>rès,  il  observe  que  son  membre 
^  Perieur  gauche  était  animé  d’un  petit  Iremblement  qui  s’exagérait  pendant  les  mou- 
voloiitaires.  Ce  tremblement  s’exagère  petit  à  petit  et  prend  depuis  quelque 
Ps  l’allure  d’un  grand  mouvement  hémiclioiéique  tel,  qu’il  a  dû  se  faire  interner. 

{octobre  192(1).  —  Debout,  le  nnilade  |)résenlc  une  attitude  d’allure  cho- 
®  athétosique  dans  la  moitié  gauche  du  cor]is  :  l’avanl-bras  en  demi-flexion  sur  le 
ure^’  *’^®'**  ®'*  flexion  et  en  jironalion  cxagéiée,  les  doigts  en  légère  flexion.  Le  mem- 
pr'  '.touche  est  entièrement  entraîné  iiar  de  grands  mouvements  involontaires, 

.  ®'*'‘nants  à  la  racine  du  membre.  Ces  mouvements,  qui  sont  désordonnés  et  inco- 
'^‘®''"®f‘l'  Pa*’  des  salves  brusques,  de  grande  anqililude  et  avec  une  fréquence 
J, ,  ^'13  par  minute.  Des  fois  ils  sont  si  violents  que  le  malade  heurte  avec  sa  main  gauche 
®Paule  ou  la  face  du  côté  o|)|'osé.  Ces  mouvements  à  grande  décharge  sont  associés  de 


bras,  1; 


vail  de  la  clinique 


des  maladies  nervf 
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lursion  du  cou  cl  de  niouvciiieuls  dans  les  muscles  de  la  tacc  du  côté  <tauclie  en  tirant 
la  commissure  labiale  irauchc  cl  en  produisant  l’ocelusion  du  1’  cil  cauche  (une  sorte 
de  spasme  facial).  A  côté  de  ces  grands  mouvements,  il  présente  dans  la  périphérie  du 
membre  supérieur  l'ancli!  (h  [lutits  mouvemimts  ineessanls  et  involontaires  a  type 
choréo-alliélosique. 

.\u  membre  injérieur  gauche  on  observe  des  mouvements  involontaires  prédominants 
à  la  racine  du  mcmiire  et  d'amplitude  plus  petite  que  ceux  du  membre  supérieur  du 
meme  côté.  Ces  mouvements,  qui  ont  une  rré((ucncc  de  120  par  minute,  lui  provoquent 
un  déplacement  continu  (une  sorte  de  /nouvernenl  de  danse). 

Dans  la  itosilian  assise  les  mouvements  involontaires  du  membre  inférieur  gauche 
s’exagèrent  ;  mouvements  incessants  de  soulèvement  et  circumduclion  du  membre. 

Dans  le  (lécnbilus  dorsal,  les  mouvements  décrits  ci-dessus  présentent  presque  la 
incmi'  allure.  Ils  sont  globaux,  intéressant  les  membres  entiers  (du  côté  gauche  seule¬ 
ment)  cl  sont  parfois  si  intenses  qu’ils  font  secouer  le  lit.  A  côte  de  ces  grands  mou¬ 
vements  il  préseidi'  <lans  la  périphérie  des  membres  (du  côté  gauche)  des  mouvements 
incessants  et  involontaires  à  type  choréo-alhétosi([ue. 

Tous  ces  mouvements  sont  beaucoup  exagérés  par  les  émotions  et  la  fatigue.  L  lU' 
fluence  de  la  volotdé  est  nulle  ;si  le  malade  cherch  ‘  à  les  inhiber  par  sa  vudoulé,  ds 
paraisseid.  s’e^xagérer.  Pendant  le  sommeil  ils  cessent  ci)mplètement.  Pendant  lu  dé 
marche  on  remar(pie,  une  certaine  diminution  de  ces  mouvements  qui  devieniien 
moins  amples  au  membre  supérieur  cl  disparaissent  au  membre  intérieur. 

Hien  il’anormal  du  côté  droit. 


E.ramen  somatigue.  —  Nerfs  crâniens  ;  L’acuité  visuelle  conservée.  Les  champ® 
visuels  normaux.  Fond  d’ cil  normal.  Strabisme  externe  concomitant  à  Tieil  droit- 
Légère  asymétrie  faciale,  intéressant  le  côté  gaucho  ;  la  langue  déviée  à  gauche. 


Molililé.  —  liien  d’anormal  du  côté  droit. 

A  gauche  les  mouvements  volontaires  sont  presque  impossibles  dans  tous  les  seg¬ 
ments  du  membre  supérieur  à  cause  de  mouvements  involontaires.  Quand  il  |irend  avec 
la  main  gaui-he  une  tasse  [)leine  d’eau,  il  la  renverse  toute  et  il  lui  est  impossible  de  la 
porter  à  sa  bouche,  l-ln  dehors  de  ces  grands  mouvements  involontaires  on  remarque 
un  certain  degré  d’hypotonie  des  membres  du  côté  gauche.  Nous  ne  pouvons  pas  avoir 
une  idée  fixe  de  lu  tonicité  musculaire  pendant  les  grandes  crises  de  mouvements- 
l-'orce  segmentaire  conservée  pour  tous  les  segments  des  membres,  sauf  pour  celui 
de  la  main  gauche  où  la  force  est  très  diminuée;  d’ailleurs,  à  cause  de  son  altitude  et  de 
ses  mouvements  incessants,  il  ne  peut  pas  la  [ilier. 

.\u  membre  inférieur  gauche  les  mouvements  actifs  sont  possibles  pour  tous  les  seg¬ 
ments. 

Pendant  la  marche  il  garde  un  peu  l’attitude  classique  d’hémiplégi([ue  en  fauchant 
légèrement  à  gauche  et  on  tenant  son  membre  supérieur  gauche  dans  une  légère  flexion- 


Preiwes  ataxo-cérébelleiiscs.  —  Il  peut  garder  l’attitude  de  Homberg  aussi  bien  le® 
yeux  fermés  (|ue  les  yeux  ouverts  sans  présenter  d’oscillations.  Preuve  index-nez  é 
gauche  :  le  malade  peut  atteindre  le  nez  en  le  heurtant  seulement  avec  le  poignet,  1® 
main  étant  en  flexion.  Pas  de  changement  les  yeux  fermés. 

Talon-genou  :  exécute  bien  des  deux  côtés.  Les  réflexes  profonds  sont  conservés  sau 
les  stylo-radial,  rolnüen  et  achilléen.  qui  sont  plus  vifs  à  gauche. 

Les  réflexes  profonds  du  cou  :  en  examinant  le  malade  en  décubilus  dorsal  et  en  In’ 
faisant  s('rrer  fort  un  objet  avec  sa  main  droite  on  remarque,  quand  on  lui  tourne  fo’’*’ 
la  tôle  vers  le  côté  droit,  ipie  le  membre  supérieur  gaucho,  exagère  beaucoup  son  attitnd® 
en  flexion;quand  on  lui  tourne  fort  la  tôle,  du  côté  gauche,  le  membre  supérieur  gauche 
fait  bruscpuîineiW.  un  mouvement  d’extension  et  les  mouvements  involontaires  cessen 
pour  «piehpies  moments. 


Les  réflexes  superficiels  sont  tous  conservés.  Pas  de  clonus,  pas  do  signe  de  B®' 
binski,  pas  de  Iroubles  de  la  sensibilité. 

I.égère  dysarUirie  pendant  les  grands  mouvements.  Pus  de  Iroubles  de  la  déglulHi®” 
ni  de  troubles  de  la  respiration.  Pas  de  syncinésies. 
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Examen  menhil.  —  Lo  malade  (iréseiiLe  un  léf^er  degré  d’euphorie,  il  est  irascible  et 
"'eme  quelquefois  un  peu  impulsif. 

Février  I931.  —  Depuis  son  entrée  et  jusqu’à  présent,  cet  état-là,  décrit  ei-dossus, 
he  s  est  pas  modifié,  mais  nous  avons  constaté  un  fait  intéressant.  Le  tabac  amène  un 
soulagement  au  malade  eu  faisant  diminuer  beaucoup  la  fréquence  et  l'amplitude  de 
oos  mouvements  involontaires.  Un  effet,  nous  avons  remar([ué  qn’après  1-i  cigarettes 
ces  mouvements  sont  beaucouii  moins  amples  et  leur  fré(iuence  est  de  4-5  par  minute. 

attitude  de  l’avant-bras  gauche  on  demi-flexion  est  moins  accentuée,  celle  de  la  main 
aussi.  La  main  prend  une  attitude  à  peu  près  normale,  le  malade  pouvant  porter  main- 
auant  son  index  gauche  au  bout  du  nez.  Quand  l’effet  du  tabac  est  dis])aru,  en  moyenne 
Une  demi-heure  après,  les  mouvements  à  grande  décharge  réapparaissent,  le  malade 
prenant  n’importe  quelle  position.  Souvent  il  est  obligé  de  fumer  ‘2-3  cigarettes  l’une 
apres  l’autre  pour  faire  diminuer  les  grands  mouvements.  Les  petits  mouvements 
*iu  il  présente  à  la  périphérie  des  membres  ne  disparaissent  que  pendant  le  sommeil. 

végéialifs.  —  Température  locale,  la  même  des  deux  côtés.  On  remarque 
j^®^®|^®urs  du  côté  gaucho  du  corps  et  surtout  pendant  les  grands  mouvements  invo- 

Boule  d’n'dèinc  ;  résorption  dans  le  même  intervalle  de  temps  de  deux  côtés. 


lé  il  s’agit  d’un  malade  qui  fait  à  la  suite  d’une  variole  une 

®8ère  hémiparésie  gauche. 

Cesl  sur  cette  hémiparésie  qu’on  voit  se  greffer,  30ans  après,  des  mou- 
'^enients  involontaires  à  grande  décharge  à  la  suite  d’un  léger  ictus  sans 
P®bie  de  connaissance.  Ces  mouvements  d’hémichorée,  désordonnés,  in- 
‘^ohérents,  de  grande  amplitude  et  prédominants  à  la  racine  des  membres, 
''Appellent  les  mouvements  décrits  sous  le  nom  d’hémiballisme.  L’absence 
®  signes  pyramidaux,  de  troubles  delà  sensibilité  et  la  coexistence  d'un 
®8er  degré  d'hémihypotome  du  côté  atteint  sont  des  caractères  fonda- 
|®enlaux  qui  nous  font  penser  à  un  syndrome  sous-thalamique.  Et  c’est 
Cause  de  ces  mouvements  d'allure  d’hémiballisme  que  nous  croyons 
*1^’ ils  agit  d’un  syndrome  luysien. 

L  absence  des  phénomènes  végétatifs  nets  (sauf  la  sueur  abondante  du 
Çhté  atteint)  aussi  bien  que  l’absence  de  troubles  de  la  déglutition  et  de 
®  respiration  nous  expliquent  le  fait  que  le  malade  vit  encore  après  quatre 
de  maladie,  étant  bien  portant  même.  Encore  un  fait  paradoxal  et  dif- 
cile  à  expliquer  est  l'influence  inhibitrice  du  tabac  sur  ces  grands  mou- 
'''cnients.  C’est  la  raison  pour  laquelle  le  malade,  sans  prendre  un  autre 
‘Médicament, .ne  souffre  pas  trop  ;  car  autrement  ces  grands  mouvements 
“ciaient  une  torture  pour  lui. 

Çc  fait  nous  rappelle  un  autre  cas  d’un  syndrome  sous-thalamique  pro- 
“  Me,  produit  par  une  balle  de  revolver,  cas  que  nous  avons  observé 
‘'Ms  notre  clinique  ([uelque  temps  auparavant  et  sur  lequel  nous  avons 
Remarqué  la  môme  influence  inhibitrice  du  tabac  sur  des  mouvements 
''clontaires  à  peu  près  semblables. 

■^vant  de  finir,  nous  insistons  sur  le  fait  que  la  greffe  des  troubles 
Mels  sur  l’hémiparésie  postvariolique  n’est  pas  une  simple  coi’nci- 
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Du  pronostic  des  interventions  chirurgicales  pratiquées  sur  les 

régions  hypophysaire  et  chiasmatique  par  voie  transfrontale > 

par  MM.  Cl.  Vincent,  P.  PcECir  et  M.  David. 

Notre  statistique  s’étend  du  1"^  décembre  1929  au  lô  mars  1931. 
porte  sur  trente-deux  cas. 

Nous  avons  |)ris  comme  date  de  début  de  celte  statistique  le  l*”^ 
cenibre  l‘.)29,  parce  que  c’est  seulement  au  cours  de  novembre  1929  9“® 
notre  technique  nous  a  paru  assez  précise  pour  être,  comme  on  va  le  voifi 
dans  la  plupart  des  cas  pratiquement  sans  grand  danger  pour  les  maladeS’ 

Nous  avons  enlevé  aussi  complètement  que  possible  ; 

Onze  adénomes  de  l’hj'pophyse  ; 

Cinq  craniopharyngiomes  ; 

Un  rétinocytome  comprimant  le  chiasma  ; 

Deux  méningiomes  suprasellaires  (l’un  d’eux  a  été  enlevé  d’une  seul® 
pièce). 

Nous  avons  dépouillé,  destractus  fibreux  qui  les  englobaient,  les  nen 
optiques  et  le  chiasma  de  sept  malades  qui  paraissaient  atteints  d’arach- 
noïdite  opto-chiasmatique  pure. 

Nous  avons  pratiqué,  en  outre  : 

Une  exploration  pour  adénome  de  l’hypophyse  chez  une  acromégale  sans 
troubles  visuels  (la  conformation  de  la  selle  turcique  ne  nous  permettant 
pas  de  curetter  l’adénome  sans  risque  pourries  nerfs  opti([ues  intacts)  > 

Une  exploiation  pour  gliome  du  chiasma  que  nous  n'avons  pas  enlevé' 

Quatre  explorations  pour  tumeur  de  la  région  du  3“  ventricule  9®’ 
n’ont  pas  été  extirpées. 

La  mortalité  globale  rapportée  à  cent  cas  serait  donc  d’environ  trois  gniif 
cent. 

Nous  savons  bien  que  cette  appréciation  est  sujette  à  discussion,  ®n® 
rien  ne  dit  que  pour  68  autres  cas  nous  aurions  la  même  mortalité.  Non® 
pourrions  l’avoir  plus  grande.  Il  est  vrai  que  nous  croyons  aussi  gne 
nous  pourrions  peut-être  l’avoir  moindre.  Nous  avons  opéré  29  malades 
de  suite  sans  aucune  mort  opératoire  (1). 

D’autre  part,  il  n’est  pas  très  exact  de  comparer  la  gravité  d’une  expl® 
ration  chiasmatique  à  l’ablation  d’un  craniopharyngiome  ou  de  certain® 
adénomes  rétro-chiasmatiques. 

Nous  voulons  faire  ressortir  seulement  que,  pour  des  opérations  gni 
ne  sont  faites  d’une  façon  courante  et  régulière  en  France  que  depuis  moU‘^ 
de  deu.r  ans,  la  mortalité  opératoire  est  très  faible. 


(I)  La  .si'uli'  iiiîiliKli'  chez  la([ucll(‘ nous  ayons  à  dôplorcr  une  mort  postopiTal®  ^ 
(Mail  atteinte  d’un  aUrnomc  Uo  l’hypopliyse  en  parli(!  rétro-ctua.sinati(iuo  et  dont 
capsule  adliérail  iulimeinent  à  la  [laroi  du  .3*  ventricule. 
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Présidence  de  M.  BREQMAN 


cas  de  polyneuroradiculite  du  plexus  brachial  avec  phénomènes 
végétatifs  inhabituels,  par  W.  Jermutowicz  (Clinique  neurologique 
“U  Pr  Orzechowski). 


«est  ^  constate  encore  un  syndrome  de  Ilorner  assez  net  du  côté  gauche,  plus 
des  r°**^*®®  sudoraux  vaso-moteurs  à  la  face.  Atrophie  nette  de  tous  les  petits  muscles  et 
mal  niains,  qui  cependant  qualitativement  et  quantitativement  réagissent  nor- 
il  V  courant  électrique.  La  parésie  de  ces  muscles  n’est  pas  très  marquée,  mais 

laire^  des  mouvements  passifs,  en  partie  à  cause  des  modifications  artlcu- 

et  ’  principalement  à  cau.'-e  des  modifications  sclérotiques  des  muscles  atteints 
intp  °P"^*ïues  de  l’hypodermc  de  toute  la  main,  surtout  à  la  paume,  dans  le  1®''  espace 
apj,i'’^^*'®'^nrpien.  La  main  rappelle  les  aspects  consécutifs  à  l’ischémie,  par  exem|ile 
tio  *  *^^*'^^ration  de  l’artère  afférente.  L’auteur  attribue  ces  troubles  aux  lésions  névri- 
fibres  sympathiques,  qui  avaient  donné  autrefois  un  tableau  si  caracléiis- 
Les  troubles  végétatifs,  compromettant  jusqu’à  présent  encore  la  nutrition  v 


cuUf*^*’  la  guérison  ;  l’état  moteur  actuel  correspond  plus  a 

^>inte  niodifications  vaso-motrices  et  à  l’inactivité  qu’à  une  réj 


troubles  ci 
régénération  il 


U 


^  Cas  de  pachyméningite  hypertrophique  dars  la  région  de  la 
'Iiieue  de  cheval,  par  MM.  Pinczewski  oi  Kbakowski  (Seivicvs  di  s 
^sladics  norveuses  à  l’iiôpilal  t'.zysle,  Varsovie.  Méd.  en  clief  : 
•  Flatau  et  L,  Bkegman). 


'■hméiV  *  ^  auparavant,  une  chute  violente  sur  les  lombes.  A  ressenti 

'^hez  une  forte  douleur  ;  1  heure  après  a  pu  s’en  aller  de  ses  propres  forces 

Hçj  10  ^*'®®^^luencc  d’urine  pendant  24  heui  (  s.  Douleurs  \  ertébrales  durant  10  semai- 

niois  après,"  les  douleurs  en  ceinture  danslarfgion  sacrée  et  affaiblissement  des 
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(ixircmités  iiileriiMii-es,  iiiiiirlii!  nvec  diniciilLi;,  iiiconlinoncc.  OlijccUvemcnt,  iliilo' 
rosité  lie  la  n'f'ioii  lainljd-saf'i'éo.  IJiagnosLie,  spondylite  luberoid(Uise.  Le  30  décembre 
t!'' paraplégie  Cüni|)l(''le.  Héfl.  palel.  normaux.  H.  A.  0  bilatéral.  Arériexie  plantaire’ 
Incontinence  d’urine,  constipation.  l''ortos  douleursauxextrémités  inférieures.  Troubles 
de  la  sensibilité  tactile  do  L  l,  Lü  et  .SI,  Su.  Troubles  électri(|ue.s  ([uantitatifs  dansles 
muscles  d(^s  extrémités  inférieures.  II.  deW.  négative  (dans  le  sang  et  le  liquide  cci)lialo- 
racliidien).  Lipiodol  sous-occipital  :  arrêt  aux  environs  DI  I  et  Dl’.i,  ainsi  que  Ll  et  L2. 
Diagnostic  :  tumeur  de  la  (|ueue  do  cheval.  A  reçu  une  série  de  rayons  X  ;  les  douleurs  ont 
disparu,  dos  mouvements  oïd,  réapparu  dansles  extrémités  inférieures.  Le  1 1  septembre 
Iti30,  réa|iparition  de  la  maladie.  Lipiodol,  se  maintient  au  même  endroit.  Ponction 
aspiralrico  entre  I.2-I,3.  A  l’examon  microscopique  :  leuco  et  lymphocytes  ainsi  que 
lies  cellules  plasmatiques. 

Le  IG  décembre  l'.)3ü,  laminectomie..  A  la  hauteur  de  L3  et  L2,  la  dure-mère  est 
épaissie  (l  /’2  ctu.)  sur  une  longueur  de  3  cm.  K.xcision  delà  méninge  épaissie.  A  l’examen 
histologiipic  :  tissu  conjonctif,  libroldastcs  et  lymjjhocytes.  Après  l’ojiération,  cessa¬ 
tion  des  douleurs,  amélioration  dos  troubles  moteurs.  Los  troubles  urinaires,  sans  chan¬ 
gement  pour  le  moment. 

Tumeur  de  la  queue  de  cheval,  par  .M™-  Sziml’vian-Neuding 
(rinrvic.(‘  rmiirnl.  chi  l)r  Hukcman). 

Le  nadade  .\L  .1...  rossent,  depuis  10  mots,  des  douleurs  à  l’extrémité  inférieure  gauche, 
dc|)uis  G  mois  aussi  à  l’extrémité  inférieure  droite  avec  troubles  do  l’urine  etdcs  selles- 
Ne  peut  rester  couché  sur  le  côté.  A  l’examen  :  les  vertèbres  lombaires  sont  sensibles  a 
la  pression,  les  mouvements  du  jned  cl  des  orteils  sont  limités,  laissègue  bilatéral.  Ré¬ 
flexe  aehillcen  aboli  de  deux  côtés  (quelquefois  on  obtient  un  faible  réflexe  du  côte 
gauche).  Démarche  sur  base  élargie  avec  immobilisation  de  la  colonne  vertébrale.  L® 
U  I  nlgcnogramnu;  de  la  colonne  vertébrale  et  l’examen  par  rectum  n’ont  établi  aucune 
altération  pathologi(|uo.  Le  liquide  céphalo-rachidien  xanthüchromi((uc  contenait  1 
lynqdi.  N.-A.  Albunnne  1  %„.  Wassermann  négatif.  I,o  li[iiodol  s’est  arrêté  à  L4  soUS 
l’iirme  d’un  bloc  massif.  Le  13  Juin  l'J30,  laminectomie  à  la  hauteur  des  vertèbres  Ll-^i 
ablation  d’une  tumeurovalc  présentantla  forme  d’une  prune,  située  profondément  entre 
les  lilets  de  la  ipicue  de  cheval.  L’examon  histologique  révéla  un  hérnianglo-endothi 
liomo.  Après  l’opération  les  douleurs  cessèrent,  les  mouvements  s’améliorèrent,  la  “ 
iii'irche  s’améliora  de  jour  en  jour.  Los  troubles  de  l’urine,  l’abolition  des  réflejr®® 
jichilléens  et  les  troubles  de  la  sensibilité  dans  la  région  S3-S1  iiersistont. 

L3  tremblement  héréditaire  (type  Minor),  jiar  M.  W.  SrEKiibi'"’ 

II  s’agit  d’une  famille,  dans  laquelle  la  mère,  une  fille  de  23  ans  et  un  fils  de  19 
sont  atteints  depuis  l’onfancc  d  un  tremblement  fie  la  tôle  et  surtout  des  doigts,  gônan 
péniblement  l’écriture,  la  couture  et  les  manipulations  délicates.  Le  tremblement  es 
privé  du  composant  intentionnel,  présente  des  oscillations  minuscules  et  relève 
caractère  correspondant  an  tremblement  basedowien,  sans  d’autres  signes  d’une  hyp®' 

I  hyroïdie  ou  d’uue  sclérose  en  iilafpies.  An  point  de,  vue  généliipie  il  est  [liirticulièrera®" 
intéressant  de  noter  fpie  la  grand’inère  p  ilernelle  du  jeune  homme  et  de  sa  s  -  ur  a  vc 
jus(|u’à  8G  anselii  eu  12enfants  tandis  i|ne  le  grand  père  maternel  a  vécu  jusqu’à  98  a® 

el  a  e.u  10  enfants.  Ainsi  la  fiimille  examinée  confirme  l’opinion  de  Minor  qui  a  déliu" 
un  type  spécial  <lu  tremblement  héréditaire  sous  le  nom  do  Ujpns  mulUpanis  ma*'’® 
hiiili  ii.s.  Contrairement  à  la  conception  Irriiloloijiijiic,  l’auteur  explifpie  la  pathogéui 
du  trendiLemenl  héréditaire  au  point  de  vue  eonstitntiimnel.  Or,  pnisiiue  la  fe>.ond  ^ 
ainsi  ipie  la  sénilité  extrêmes  résidtent  d’une  hyperergie  des  glandes  génitales,  puisd 
hf  tremblement  correspond  sfinvent  an  type  Ijasedo  Aien  et  puisfpie,  selon  l’hypoth  s 
de  Sirciril.  le  tremblement  dans  la  maladie  de  liaseiluA'  est  d’origine  slrio-pallidale,  ® 
peut  admettre  ipie  le  tremblement  héréditaire  résulte  des  anomalies  constitutionne 
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du  système  végélalif  endocrino-cérébral.  L’auteur  se  base  sur  la  conception  clinique  de 
en  diencéphalique  de  Baltner  et  sur  les  formes  diverses  des  diencéphaloses  qui 

vé  i/**'*'^*'*''  localisation  d’une  pareille  insuffisance  à  la  région  des  centres 

6  atifs  de  la  base  du  cerveau  peut  conditionner  l’évolution  du  syndrome  d’une  dégé- 
^<^^nce  adiposo-géniiale  sans  aucune  participation  de  l’hypophyse  (syndrome  de 
diencéphalose  de  la  région  slrio-pallidale  peut  condi- 
n^d  héréditaire  même  sans  participation  d'une  dys/onciion  de  la 


Névrite  interstitielle  hypertrophique,  par  St.  Lesniowski 
(Clinique  nourologiquo  du  Orzechowski). 

39^°’^^®“*'  âgé  de  52  ans,  toujours  bien  portant  à  part  une  fièvre  typhoïde  légère  à 
ans.  Depuis  18  ans,  il  présente  des  atrophies  et  des  ulcérations  des  deux  gros  orteils 
un^^^  perforant  plantaire  à  droite,  qui,  malgré  le  traitement  local  chirurgical  et 
cé  péri-artérielle  à  deux  reprises  (1925-1926),  durent  encore.  Liquide 

des  °.'"®®^‘âieu  normal,  Bordet-Wassermann  négatif  ainsique  dans  le  sang.  Cyanose 
à  avant-bras.  Grosse  atrophie  des  éminences  thénarethypothénar 

int  premiers  interosseux  aux  deux  mains  ;  atrophie  marquée  des  autres 

grêle  Pi®ds>  la  peau  est  cyanotique,  froide  ;  aux  jambes,  liyédo.  Jambes 

infé^'^'  des  pieds  battent  avec  netteté.  La  force  muscuiaire  des  membres 

Dém**'^'"*  ®®1-  conservée,  à  part  une  certaine  parésie  des  muscles  des  pieds  et  des  orteils, 
lue  maladroite.  Abolition  des  réflexes  périostés  aux  membres  supérieurs  ainsi 
Sont  ''âllcxes  rotuliens  et  achilléens,  les  réflexes  tendineux  du  biceps  et  du  tricei)s 
sen  ulfaiblis.  Diminution  de  l’excitabilité  électrique  sans  R.  D.  Troubles  de  la 
Péri  h  thermique  et  douloureuse  aux  pieds  et  à  la  partie  contiguë  des  jambes  ;  nerfs 
tro  ?  Indolores,  les  troncs  des  nerfs  cubitaux  et  radiaux  sont  légèrement  hyper- 

Ifouvé^*  ’  **  ehirurgien,  pratiquant  la  sympathectomie  sur  l’artère  tibiale  postérieure,  a 
5g  *®  nerf  tibial  gros  au  moins  comme  un  sciatique  normal.  A  part  cela  on  constate 
ent  de  l’anisochorie  et  de  l’affaiblissement  des  réflexes  abdominaux, 
et  h  présenté  fauteur  élimine  une  affection  médullaire  (tabes  ou  syringomyélie) 

’'évrit perforant  n’y  ait  pas  encore  été  décrit,  s’arrête  au  diagnostic  de 
*'ion  d*  *'**'®cstitielle,  hypertrophique,  forme  Dejerine-Sottas,  que  tranche  la  constata- 
®  1  hypertrophie  des  troncs  nerveux. 


de  tumeur  kystique  cérébelleuse  avec  bon  résultat  thérapev- 
^î>ie  après  opération,  par  MM.  E.  Herman  et  Solowiejczyk  (S:  r- 
''ico  dos  maladies  neiveusos  de  E.  Flatau). 

®ntre  dans  le  service  le  27  mars  1930.  Sa  maladie  date  depuis 
Vaçjiie’  vomissements  ;  depuis  quelques  semaines,  troubles  de  la  démarche, 

Pillair  '  *^°**'*’®'  ^  l’examen  :  rigidité  de  la  nuque,  s.  de  Brudzinski  et  de  Kernig.  Stase  pa- 
ga-ot*  ^  hémorragies.  Réactions  pupillaires  positives.  Vis.  =  5/6.  Nystagmus  à 
'®hgue  Pccsi®  du  ner  f  VII  droit  ;  diminution  de  l’ouïe  à  droite.  Déviation  de  la 

hexeT  ^  Adiadococinésie,  dysmétrie  à  droite,  tombe  en  arrière  et  à  droite.  Ré- 

•hisohr ^CRihres  exagérés  ;  pas  de  réflexes  pathologiques.  Diagnostic  ;  tumeur  de  l’hé- 
tierfj  V*  âroit.  L’absence  de  signes  nets  du  côté  du  nerf  V  droit,  faible  atteinte  des 
â®l’h'  ^  VIII,  et  prédominance  de  l’asynergie,  idaident  pour  l’envahissement 
même,  plutôt  que  de  l’angle.  Le  15  mai  1930,  opération  (D'  Solowiejc- 
®''acu  ,.''®P®’'®l'hm  postérieure.  Ponction  de  la  corne  poslérieure  du  ventricule  droit, 
cép^b  "âe  liifuide  céphalo-rachidien  clair.  Ponction  de  l’hérhisphère 

évacu  t  âroit,  près  du  verrais,  à  une  profondeur  de  3  cm.  On  trouva  un  kyste  ; 
®Vec  ■  omc.  d’un  liquide  brunôtre.  Incision  du  kyste  sur  une  longueur  de  2  cm. 

l’origine  de  28  fils  de  catgut.  A  obtenu  ensiJite  4  séries  de 
beiieu  ^  ■^®luellement  le  malade  se  porte  bien.  Il  n’existe  que  de  légers  signes  céré- 
^  âans  le  membre  supérieur  droit. 
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Lésion  grave  du  crâne  opérée  avec  résultat  favorable, 

AIM.  Kiwkowski  et  Holowiicjczyk  (Sorvicf  neurologicfuc  du 
Dr  Bhücman  à  riiôpilal  Czyslc,  à  Varsovi(!). 

Le  malade  a  reçu  un  coup  de  piciTe  à  la  tètoàlasuit0du((uelest  survenue  une  paralysie 
complète  des  extrémités  intérieures  et  de  l’extrémité  supérieure  gauche.  A  l'examen  . 
réflexes  tendineux  et  périostaux  vifs  et  poiicynétiques  des  deux  côtés,  signe  de  Rosso- 
limo  bilatéraioment  positif,  taibie  symptôme  de  Babinski  du  côté  gaucho,  absent  du 
côté  droit.  Sensibiiite  profonde  des  orteits  et  des  doigts  dos  extrémités  atteintes 
abotie,  troubles  de  ia  sensibilité  localisatrice  et  astcorognosie  do  la  main  gauche.  Ce 
syndrome  s’est  développé  à  la  suite  d’un  traumatisme  grave  du  crône,  occasionnant  une 
fracture  muitiple  dos  os  pariétaux.  Dix  jours  après  l’accident,  une  intervention  chirur- 
gicate  tut  effectuée  :  les  débris  des  os  pariétaux  furent  enlevés.  Après  l’opération  l’ét» 
du  malade  s’améliora  sensiblement  au  point  de  vue  delà  motilité  et  de  ia  sensibiiiW,  a 
il  se  remit  5  marcher.  Il  est  nécessaire  de  souligner  particulièrement  l'absence  d’épi' 
Idpsie  jacksonienne,  malgré  l’origine  indubitablement  corticale  de  la  paralysie  en  que® 
tion. 


Séance  du  6  décembre  1930. 


Présidence  de  M.  BREGMAN 


Un  cas  de  gliome  périphérique  du  nerf  acoustique  avec  dévelop' 
pement  partiel  de  la  tumeur  à  l’intérieur  de  la  protubérance) 
par  '/.  .Messino  (('.liiiiquc  du  Pi"  DitZKr.HowsKi). 

Ce  cas  a  déj.à  été  présenté  par  St.  Lesniowski  à  cause  d’une  hypertrophie  des  sinus 
do  Broschel  (Cf.  Reu.  Neu.,  1!)27,  tome  I,  p.  ,386). 

Une  partie  kystique  de  la  tumeur  s#  trouve  dans  la  substance )du  pédoncule  cér  ' 
bellcux  moyen.  Sur  de  nombreuses  coupes  ce  kyste  semble  indépendant  ;  mais  de* 
coupes  séi’iées  montrent  sa  continuité  avec  ia  tumeur  périphérique,  |iar  un  pédicu'® 
étroit.  Probablement,  à  la  suite  do  la  compression  du  tronc  céroU'al  parla  tumeur,  ®h 
un  point  (le  la  surface  du  pédoncule  cérébelleux  moyen  s’ast  produit  un  rainollissemeh  i 
puis  une  petite  perte  de  substance,  dans  laquelle  la  tumeur  s’y  comprimant  toujours 
davantage  a  Tini  par  sc  loger  on  partie.  Cotte  portion  s’est  développée  ensuite  pour  sa® 
propre  compte,  en  liaut  comme  en  bas.  A  l’accroissement  de  cotte  |)ortion  intracér 
braledela  tnmouracontribué  aussi  la  dégénérescence  kystique  du  neurinome,  lin 
de  ce  que  le  kyste  est  une  portion  de  la  tumeur  du  nerf  acoustique,  plaide  sa  textur® 
identique  à  celle  des  parois  d’autres  kystes  dans  la  tumeur,  et  aussi  l’absence  de  tou 
modification  de  la  substance  nerveuse  qui  indifjuerait  une  autre  origine. 

Une  tumeur  du  4®  ventricule  se  répandant  vers  le  corps  quadri' 
jumeau,  par  .M.M.  Breg.vi.\>:  ni  Plonskier  (Service  nuuiologiqu® 

Dr  Bkeg.vi.an  à  riiôpilal  D/.ystn,  Varsovie). 

Un  malade  de  30  a  ns  souffre  depuis  deux  mois  de  maux  de  tête  au  front  et  occiput  a^®® 
vomissements.  A  l’exarncn  on  trouve  stase  papBlaire,  selie  élargie  et  approfondie,  P® 
pilles  inégales,  à  gauclie  réaction  à  la  lumière  affaiblie,  à  droite  abolie  ;  N.  VU  dr®‘ 
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(r.  int.)  parétique,  vertige  surtout  la  tôte  penchée  en  arrière,  torpeur  psychique.  Le 
Jhalade  ne  peut  pas  se  coucher  sur  les  côtés,  la  marche  est  bonne,  la  tête  immobilisée, 
n  diagnostique  une  tumeur,  localisée  en  vue  des  symptômes  pupillaires  au  voisinage 
U  corps  quadrijumeau.  L’état  du  malade  ne  changea  pas  pendant  quelques  mois, 
h  nota  des  symptômes  passagers  :  ataxie  des  membres  supérieurs,  adia.dococinésie, 
reflexe  d’Oppenheim,  abolition  du  réflexe  cornéen.  La  stase  papillaire  fut  suivie  par 
i*>ie  atrophie.  A  cause  des  complications,  troubles  intestinaux,  phlegmon  crural,  le 
Walade  resta  longtemps  au  lit.  Puis  les  vertiges  réapparurent  avec  le  sentiment  d’être 
en  arrière  et  à  gauche,  les  symptômes  pupillaires  persistent,  les  vomissements 
evinrent  plus  fréquents  et  abondants  et  le  malade  mourut  dans  un  état  d’extrême  ina- 
'on.  P.  lu.  on  trouve  une  tumeur,  épendymome  du  3'  ventricule,  accrochée  à  son 
P  ancher,  s’étendant  entre  les  hémisphères  du  cervelet  repoussés  à  côté,  comprimant  le 
pont  de  Varole  et  les  pédoncules  cérébraux  et  couvrant  la  surface  dorsale  du  corps  qua- 
njumeau.  Dans  le  cas  présenté  on  est  frappé  par  l’incongruence  entre  les  dimensions 
®  la  tumeur  et  le  tableau  clinique.  Les  symptômes  cérébelleux  étaient  fugaces,  la  com¬ 
pression  du  pont  et  des  pédoncules  ne  se  révèle  par  aucun  symptôme.  Au  premier  plan 
^e  présentaient  les  vertiges  et  les  vomissements  pathognomoniques  pour  les  tumeurs  du 
Ventricule.  Malgré  la  compression  du  corps  quadrijumeau  on  n’observe  ni  surdité, 
symptôme  do  Parinaud. 


^  cas  de  tumeur  de  la  zone  cérébrale  motrice  avec  hémiplégie 
homolatérale,  sans  symptômes  croisés,  par  A.  Oi>ai..ski  (C.liniifue 
du  P''  Orziîchowski). 


ujet  de  36  ans,  malade  pendant  16  mois.  Au  bout  de  7  mois,  ptosis  incomplet  de  la 
gj  upière  gauche,  au  bout  de  9  mois  hémiparésie  gauche  typique  s’accroissant  progres- 
ement,  avec  contracture  et  signe  de  Babinski.  De  plus,  légère  dysarthrie,  accès  jack- 
lens  des  muscles  du  menton  et  stase  papillaire.  Peu  avant  la  mort  apparaissait  transi- 
®t  disparaissait  une  parésie  partielle  de  l’oculo-moteur  gauche  avec  mydriase. 
't  le  diagnostic  de  tumeur  du  lobe  frontal  droit,  sans  pouvoir  la  découvrir  à  l’inter- 
gg  U  ion  opératoire.  A])rès  celle-ci  l’hémiparésie  gauche  se  transforme  en  hémiplégié, 
l’J**^°“Ules  moteurs  ni  réflexes,  sans  Babinski,  du  côté  droit.  Mort  3  jours  après 
suh  A  l’autopsie  on  a  trouvé,  à  l’intérieur  du  cerveau,  à  gauche,  une  tumeur 

atfi  (glioblastome  multiforme)  de  la  grosseur  d’un  u'uf,  dans  la  zone  motrice, 

goii?'*’'®”*'  1^  surface  de  l’écorce  à  la  hauteur  de  F2,  en  même  temps  qu’une  nécrose 

Ir^  1“  cenlrc  ovale  gauche  ;  symétriquement  du  côté  droit,  on  observe 

l''stologi(iues  de  l’opération  récente. 

sv  homolatérale  no  peut  s’expliquer  dans  ce  cas  par  une  compression 

hne  ^  motrice  droite.  De  plus,  cela  n’expliquerait  nullement  qu’avec 

auo  ‘l'itruisant  une  portion  considérable  do  la  zone  motrice  à  gauche,  il  n’y  ait 

Voie"^^  dans  le  côté  droit  du  corps.  Il  faut  donc  supposer  un  trajet  anormal  des 

s  Pyramidales  ;  or  la  discussion  des  pyramides  se  fait  ;  mais  on  pourrait  supposer 
JJ’  ,  croisement  des  faisceaux  pyramidaux  dans  la  moelle  avant  que  leurs  fibres 
ceignent  les  cornes  antérieures.  Malheureusement  l’absence  sur  les  coupes  micros- 
qu  dégénérescence  secondaire  n’a  pas  permis  d’élucider  rigoureusement  la 

pro  ®®  l®'^  fibres  destinées  à  la  partie  [lyramidale  gauche  du  corps 

ijq  en  entier  ou  presque  de  l’hémisphère  gauche,  il  y  a  eu  cependant  du  vivant 

dys  ,  quelques  signes  qui  ])ouvaient  faire  penser  à  une  localisation  gauche  :  la 
hiisnhi  ^  légère  et  l’atteinte  partielle  de  l’oculaire  commun  gauche  comprimé  par  l’hé- 
Phère  gauche  (■■dématié. 


^  Cas  d’une  énorme  tumeur  occupant  les  centres  basaux,  le  pé- 
ottcule  cérébral  et  atteignant  le  pont  de  Varole,  par 
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M“®  Sz]>ilman-Neuding  (Sc'rvice  nourologique  du  Dr  L.  BregmaN 
à  riiôpital  Czysle,  à  Varsovii;).  , 


Malade  âffé  de  32  ans,  arrive  à  l’hôpital  le  8  septembre  1930.  Au  mois  d’août  il  D*' 
atteint  brusquement  d’une  parésie  do  l’extrémité  supérieure  droite  avec  gêne  de  le 
parole.  11  se  plaignait  de  céphalée,  de  vertiges  ;  quelques  jours  après  il  eut  une  parésie  de 
l’extrémité  inférieure  droite.  A  l’examen  on  constata  ;  dysarthrie,  parésie  des  membres 
droits,  légère  parésie  du  N.  Vlll  droit  (r.  infér.)  et  du  Xll  droit  ;  la  parésie  du  lH' 
gauche  se  traduisait  par  la  dilatation  de  la  pupille,  l’absence  du  réflexe  à  la  lumière  etle 
strabisme  convergent.  Le  fond  des  yeux  normal.  Le  malade  devient  somnolent  et  pU'® 
perd  connaissance,  l'hémiplégie  droite  devient  totale,  une  ptose  du  côté  droit  apparalL 
la  pupille  droite  ne  réagit  pas  à  la  lumière.  Exilus  lelalU,  deux  mois  après  le  début 

de  la  maladie.  On  a  diagnostiqué  une  tumeur  du  pédoncule  cérébral  gauche.  A  l’autop' 

sie  on  a  trouvé  une  très  grande  tumeur  occupant  les  noyaux  basaux  du  côté  gauche  et 
te  pédoncule  cérébral  gauche  et  atteignant  le  pont  de  Varole.  L’examen  histologiq**® 
décela  un  gliome.  Dans  le  cas  présent,  il  faut  souligner  :  1“  Je  début  brusque  pue 
symptômes  paralytiques  ressemblant  à  une  lésion  vasculaire,  2“  la  courte  durée  de  le 
maladie  et  3“  l’absence  de  la  stase  papillaire  malgré  les  énormes  dimensions  de  1® 
tumeur'. 


Séance  du  20  décembre  1930. 


Présidence  de  M.  BREGMAN 


Cas  de  méningite  séreuse  au  cours  d’une  méningite  cérébr®' 

spinale,  par  M.  E.  Herman  (Service  des  maladies  nerveuses 

E.  Flatai;,  à  Varsovie). 

Malade  Ch.  .1...,  17  ans,  entre  dans  le  service  le2septembre  1930.  Le21  août  1930,  tram 
rnatismo  cr, mien,  depuis  fièvre,  vomissements,  obnubilation.  Objectivement  ;  Pouls  d  ’ 

t.  37‘>6-38'>  ;  signes  méningés.  Pupilles  réagissent  bien,  fond  de  l’iril  nornial.  Refl®’^®" 
normaux.  Liquide  céphalo-rachidien  palescent,  608  Neutr.et48  lymp.  Onn’a  pasconsta 
de  méningocc.  On  a  appliqué  du  sérum  antiméningocc.  par  voie  lombaire,  du  vacci** 
méning.polyv.et  de  la  trypaflavine  intrav.  Le  11  octobre,  anaphylaxie,  le  18  septembre» 
herpès  labial,  le  18  septembre,  céphalées,  paralysie  des  m.  droitsexternesbilatérale.  Sta^ 
papillaire  nette  au  fond  de  l’ii'il.  V.  O.  dr.  =  5/5,  V.  O. g.  =  5/20.  On  a  appliqué  de 
rœntgeno-thérapie  ventriculaire  et  des  injections  intraveineuses  do  la  glucose  à  40  %’ 
10  cmc.  jour.  4  octobre,  amélioration  de  lastase  papil.  :<i'il  dr.,  papille  presque  norW’  > 
(i-il.g.,  légère  stase  avec  hémorragies  minimes.  Disparition  de  céphalées. 28  octobre,  pap'*’®* 
normales.  Liquide  céphalo-rachidien  clair,  norm.  Etats  subject.  et  object.  bons.  Il  s’ag'®' 
sait  dans  ce  cas  de  l’apparition  des  symptômes  graves  de  l’augmentation  de  la  tensiab 
intra-cranienne  (céphalées,  stase  papil.)  dans  le  moment  de  disparition  de  la  méningite 
céaébro-spinale.  L’absence  de  signes  d’interruption  de  la  communication  du  liquide  ih 
dique  qu’il  s’agissait  alors  d’une  méningite  séreuse.  Le  bon  résultat  du  traitement  pet 
les  rayons  X  et  les  liquides  hypertoniques  confirme  le  diagnostic. 


SÉANCK  DV  yo  DÉCEMBRE  1930 
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Dorso-lombarthrie  chronique.  Méningo-myélite  consécutive. 

par  W.  .Jkrml’towicz  (('-liru(pio  du  OirziicnowsKi). 

Chez  un  malade  Sgc  de  G2  ans,  qui,  il  y  a  40  ans,  a  eu  la  syphilis,  mais  dont  le  Wassoi  - 
•Gann  est  négatif  dans  le  sang  et  le  liquide  céphalo-rachidien,  avec  des  lésions  d’arthri  le 
ironique  déformante  très  accusées  de  la  partie  inférieure  de  la  colonne  dorsale,  se  sontdé- 
oppés  durant  les  trois  dernières  années  les  symptOmes  suivants,  méningo-radiculo-nié- 
uilaires  :  parésies  transitoires  avec  engouniissement  des  mcml)res  inférieurs  et  du])é- 
‘■inée,  douleurs  constrictives  dans  les  lomlies,  troubles  radiculaires  de  la  sensibilité 
Superficielle  surtout  à  la  face  postérieure  des  cuisses  et  des  jambes  ;  exagération  des 
ro  lexes  rotuliens,  abolition  dos  achilléens,  liaiiinski  à  droite  ;  difliculté  de  la  miction  cl 
®  a  défécation.  Durant  3  années  d’observations,  l’affection  a  progro.ssé  lentement  avec 
P  ®  'lues  rémissions  marquées.  Les  parésies  sont  faibles  au  point  (ju’après  injections  de 
U  helin  à  la  novocaïne  le  malade  perd  ses  douteurs  et  peut  marcher  correclomcnl . 
‘ujection  lipiodolée  dans  le  canal  racliidien  montre  un  arrêt  dans  les  adhérences  en 
Souttes  dispersées  à  la  hauteur  des  vertèbres  DU  et  Di2  et  dans  la  queue  do  cheval. 

hénergique  traitement  antisyphilitiquo  reste  sans  influence;  par  contre,  amélioration 
J,.  ®  ‘‘U'I'othérapie  et  après  collebiasc  soufrée.  L’éprouve  de  Qucckenstedt-Stockey  et 
Pas  d’air  dans  le  canal  rachidien, lescaractères  du  liquide  C.-R.,  n’indiquant 

Une  compression,  l’auteur  suppose  qu’il  y  a  extension  do  l’inflammation  spondy- 
ùformante  atix  méninges  et  à  la  moelle. 


®  cas  des  pensées  sonnantes  et  de  pseudo- hallucinations  acous¬ 
tiques,  par  M.  W.  Matec.ki  (S(  rvicc  nourologicfiuMlu  ])>■  Biuriman 
h  1  hôpital  Czysto,  Varsovie). 


Malade  âgée  de  50  ans.  On  constate  depuis  deux  ans  et  demi,  après  un  traumatisme 
psychique,  deux  séries  do  troubles  psychiques  :  1“  elle  entend  distinctement  tout  ce 
uU  elle  pense;  2“  elle  entend  tout  ce  qu’elle  a  dit,  môme  pendant  un  certain  temps,  o>i 
lue  disent  les  autres.  Ces  voix  sont  localisées  à  l’intérieur  de  la  tête.  Le  sujet  dos  voix 
^"heerne  le  plus  souvent  la  maladie,  il  n’est  pas  pénible.  La  malade  se  rend  compte  du 
,.  ®®^ce  pathologique  des  voix.  Une  conversation  très  animée  ou  bien  un  problème 
icde  a  résoudre  peuvent,  dans  une  certaine  mesure,  détourner  son  attention  des  voix. 
*  ®yuiptômes  se  sont  manifestés  à  la  fois  avec  les  hallucinations  et  les  illusions  vi- 
p  ^  pensées  do  persécution,  le  sentiment  de  la  dépression  et  do  l’anxiété.  La  plu- 

g  ''  de  ces  symptômes  ont  disparu, sauf  la  dépression  qui  a  le  caractère  réactif.  Avant 
®us,  après  un  traumatisme  psychique  elle  avait  eu  un  épisode  d’apatliie  de  plusieurs 
Péd**  ^^'’^ohnalité  prémorbido  :  peu  socialjle,  autocrate,  ambitieuse,  entêtée,  opiniâtre, 
le  L’état  somatique,  type  picnique.  Dans  le  système  nerveux  on  ne  constate  que 

jgP  ®''aniène  de  Ghvosteck  bilatéral.  Otite  moyenne  gauche.  La  première  série  de  symp- 
®s  représente  les  pensées  sonnantes  (Gedankenlautwerdern)  et  la  seconde  série  les 
''cudo-hallucinations  acoustiques  (Kandynsky). 
h  peut  supposer  que  les  symptômes  psycho-pathologiques  sont  des  restes  du  pro- 
^t„*!*®.f’®y®Losique  (.schizophrénie),  qui  avait  eu  lieu  il  y  a  2  ans  et  demi  et  qui,  0100.“^, 
thv  ^'*^*'*  symptômes.  I.a  maladie  a  attaqué  un  individu  d’une  constitution  schizo- 
bénin  de  la  schizophrénie,  qui  n’a  laissé  que  les  symptômes  cités  ci- 
hs,  trouve  son  explication  dans  la  constitution  picnique  de  la  malade. 


^ftladie  de  Legg-Galvé-Perthes  compliquée  par  une  rachischisis, 
myopathie  et  une  macrogénitosomie  précoce,  par  M.  V  . 

Sterling. 


dévci  d’une  nilettc  de  9  ans  chez  laquelle,  depuis  la  sixième  année  de  la  vic.se 
®Ppés  les  caractères  sexuels  secondaires  et  vers  la  fin  de  la  septième  année  se 
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:  nslallces  les  rôf'lcs  li'ùs  aboudaiiLos.  Depuis  1  an  I  /2,  apparition  de  troubles  de  la  démar¬ 
che  (I  itiibation  et  claudication  indolores), dont  le  caractère  est  nettement  régfressif.D^''®' 
lop[)cment  mental  insuffisant,  plusieurs  maladies  infectieuses  au  cours  de  la  première 
eiifauco.  A  Texaman  obje  Uj  on  constate  une  taille  exubérante,  un  développement  de* 
mamelles  correspondant  à  l’à.^e  de  IG  ans,  de  l’utérus  correspondant  à  Tige  de  15-lG  an® 
ainsi  que  les  poils  extrêmement  abondants  à  la  région  do  la  symphyse.  Tendances  homo¬ 
sexuelles  très  distinctes.  P.irésie  peu  accentuée  des  muscles  de  la  ceinture  scapulaire. 
Atrophie  à  peine  marquée  des  cuisscs,'pseudo-hypertrophie  extrême  dos  deux  fesses.  Dé¬ 
marche  légèrement  titubante.  Imbécillité  médiocre  (coefficient  do  rintclligence  58). 
La  radiographie  du  bassin  et  des  hanches  décèle  des  lésions  typiques  correspondant  à  une 
forme  classique  de  la  maladie  de  Eegg-Caiué-Perlhis  {osleochondriiis  deformans  coia> 
juuenilifi)  :  dilatation  de  la  fonte  articulaire,  une  série  des  foyers  nécrotiques  dans  les 
deux  acétabulc.s,  capuf  pianiim  à  droite  et  une  déformation  de  la  lôto  fémorale  gauche  en 
forme  d(!  «  béret  basque  <■.  Spina-bifida  de  Si.  Scoliose  dorsale  congénitale  sans  d’autreS 
lésions  quelconques  de  la  colonne  vertébrale.  Pas  do  calcification  do  la  glande  pinéale’ 
contours  normaux  de  la  selle  turcique.  L’auteur  attire  i’attention  sur  ia  coraplicatio® 
de  la  maladie  de  Legg-Cai  ê-Perliiès  dans  le  cas  présenté,  non  seulement  partouteun® 
série  des  troubles  do  nature  éuolniive  (déformation  congénitale  do  la  colonne  vertébrale’ 
rachischisis,  oligophrénie),  mais  aussi  par  dos  troubles  endocrine.':  de  nature  hgp^’'^'' 
gigue  (macrogénitosomie  précoce  résultant  d’une  hijperouarie  coneiiiiiiionnclie),  tand>- 
que  parmi  les  observations  publiées  .se  trouve  la  complication  do  la  maladie  analysé® 
par  une  insnffieancc  plariglnndiilaire  (Lick,  Assmann,  Galpern  et  Nisnevic). 


Un  cas  atypique  de  dystrephie  myotonique,  par  .M.  A.  Potok 
(S(;rvicc  (In  I  A  !..  liumiMVN  à  l’hôpil  al  G/yst"-Varsovio). 

Un  homme  de  ,'ÎG  ans  est  atteint  depuis  11  mois  d’une  faiblesse  progressive  des  mem¬ 
bres  supérieurs  et  inférieurs.  Al’examon  on  trouve  une  atrophie  avancée  des  muscles  d 
membre  .supérieur  droit,  surtout  do  petits  muscles  de  la  main  et  de  l’avanl-bras.  AA® 
pliio  débutante  des  mêmes  muscles  du  côté  gauche.  Légère  faiblesse  du  mu.scle  orbic®' 
laire  de  l’o  il  do  deux  côtés.  Contractions  fibrillairos  et  myokymie  surtout  aux  muscl®* 
des  bras  et  de  la  ceinture  scapulaire.  Les  moüveraents  actifs  des  extrémités  provoqu®® 
aux  muscles  innervés  et  aux  muscles  do  voisinage  des  contractions  toniques,  durah 
1  minute  1  /2  et  davantage  très  douloureuses.  Le  malade  tape  plusieurs  fois  sur  les  m®* 
des  contractés,  ce  qui  fait  cesser  la  contraction  plus  vite.  La  réaction  myotoniqu® 
excitation  électrique  n’apparaît  que  dans  les  musedes  orbiculaires  des  yeux.  L’excit®' 
bilité  mécanique  des  muscles  est  augmentée  mais  pas  myotonique.  Signe  do  Ghvst^ 
des  deux  côtés  positif.  Pas  de  cataracte.  Métabolisme  basal  diminué  de  49,9  %.  H 
a  pas  d’atrophie  des  testicules,  mais  la  volupté  sexuelle  est  bien  diminuée.  La  sudoratio® 
est  augmentée. En  se  basant  sur  les  symptômes  susmentionnés  nous  pouvons raltach®'" 
le  cas  à  la  dystrophie  myotoni((uo.  Il  se  distingue  des  cas  typiques  de  cette  rnalad* 
par  les  caractères  dos  contractions  myotoniques,  (|ui  ressemblent  plutôt  aux  «cramp®®’’ 
et  par  les  contractions  llbrillaires  et  la  myokymie  des  muscles  atteints. 


Sllwcn  IHI  17  JANVlBli 
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Séance  (la  17  jaiwie.r  lUol. 


Présidence  de  M.  BREGMAN 


L’hémispasme  facial  d’origine  encéphalitique, 
par  M.  W.  Sterling. 

s’açil  d’un  homme  de  30  ans  iHH!sontant  plusieurs  séquelles  d’une  encéphalite  épi- 
'  ®"*ique  datant  depuis  10->0.  Oopnis  8  ans,  évolution  d’une  riqidilé  musculaire  séné- 
fahsôe,  des  troubles  de  la  parole  avec  ébauche  d’une  palilalie  et  d’une  diplopie  passa- 
S  fe.  Depuis  5  ans  apparition  des  crises  de  spasmes  toniques  des  muscles  du  cou,  du 
fonc  et  des  extrémités  parfois  extrêmement  douloureux,  immobilisant  le  malade 
Pour  une  durée  de  quelques  miauteset  présentantuncaractère  nettement  «.tfropi/rumida/. 

depuis  l  an  1/2,  déviation  permanente  droite  de  la  partie  inférieure  droite  de  la  face 
®ous  aucuns  phénomènes  parétiques  préalables,  d.  Vevamen  objectif  on  constate  tonte 
'^ue  série  de  siqncs  d’un  parkinsonisme  très  prononcé  (face  fisée,  rigidité  musculaire, 
ountraction  des  antagonistes,  bradyphasie  et  bradycinésie  avec  phénomènes  de  la 
wic  dentée).  Rélrécissement  minime  do  la  fonte  palpébrale  droite,  inclinaison  de  l’ex- 
’^-mité  nasale  et  déviation  labiale  fi  droite,  révélant  un  caractère  nettementspasmo- 
'  “î'ie,  augmentant  la  bouche  fermée  et  diminuant  la  bouche  ouverte.  Cette  déviation 
^Pasnaodique  est  strictement  permanente,  elle  ne  s’accompagne  d’aucuns  phénomènes 
spasme 'mobile,  autres  iiu’une  vibration  discrète  des  muscles  du  menton  et  du  phé- 

mcntonuièro.C’auteurattiroi’attcntionsurlecaractèropcrmnncn/ 

facial  encéphalitique  dans  le  cas  présenté,  pour  lequel  il  n’a  pas  pu 
aver  une  analogie  dans  la  littérature  correspondante. 


^Piix  cas  opérés  de  tumeur  cérébrale  aux  confins  du  lobe  occi¬ 
pital  et  pariétal,  |)ar  .M.M.  Ouegm.\n,  Solowiejczyk  Goldstein 
(Service  <lu  Dr  Bregm.vn). 


à  ^ — Htamine  de  2i)uus.  Début  ilcpuis  deux  ans.  Céphalées,  vomissements,  douleurs 

^lil  ilroit.  Stase  papillaire  ('!D).  .\u  R  c  itg  mo g- uiimi  :  sutures  élargies,  selle  dilatée, 
signes  do  B  ib.  et  Opp.  positifs, angle  labial  abaissé.  Rétrécissement  successif 
'^''^mp  visuel  d’abord  au  secteur  supérieur  gauclie,  puis  hémianopsie  homonyme 
Atrophie  optique,  abaissement  rapide  de  la  vue.  Ventriculographic  ;  ventricule 
Jbit  repoussé  è  g,auclio,  contient  très  peu  d’air.  Première  opération,  4  avril  19.30.  Large 
'd'anation  dans  ta  région  parioto-oecipitalo  droite,  ponction  é  travers  la  dure-mère 
J  ’''®oupée).  L’examen  dos  particulesretir.i  es  révèle  un  ondothéliomo.  Gon’est  qu’après 
rjt'*''*  malaile  dent  l’état  s'aggrava  considérablement,  consontitè  la  seconde  opé- 

fu-  7"’  la  couche  supsrfioiolle  du  cerveau  on  pénétra  dans  une  cavité  au 

<16  laquelle  se  trouva  une  tumeur  do  li  grandeur  d’une  prune,  qui  fut  extirpée, 
’h.lioraion  progressive  après  l’opération. 


('h 


ai)  é"  —  'lamme  ilo  28  ans,  2  accès  de  perte  de  coniiiissance  il  y  a  deux  ans.  Peu 
^l'jas  on  constate  ua;  hémi  m opsie  et  stese  papillaire.  PenJanl  une  année  R  eiilgeno- 
rai"  *  'Giis  le  .service  le  lli  juillet  11)30.  Douleurs  au  front  et  occiput,  pouls 

Stase  P  ip.  Hémianopsie  houDuyine  gaucho.  Troubles  do  sensibilité,  astéréo- 
’’  ’’D|  pli  uisolabial  aplati,  sigiae  de  Babinski  :  à  gauclae. 
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■24  nofit,  large  trépanation  de  la  région  pariéto-occipitale  droite.  La  dure-mère  cou 
pée,  on  voit  les  circonvolutions  aplaties,  l’ar  ponction  au  milieu  du  champ  opératoire  on 
retire  quelques  cmc.  du  liquide  séreux.  Ln  coupant  la  substance  corticale  on  pénètre 
dans  une  cavité  au  fond  de  laquelle  on  remarque  une  tumeur  (un  gliome)  qui  fut  en 
vée  en  morceaux  au  moyen  d’une  cuiller,  flrande  amélioration,  quoi(iue  l’hémianops'® 
(!t  l’Iiémianestliésie  soient  restées. 


Cas  de  sclérose  en  plaques  avec  accès  épileptiques  survenant 
cours  de  l’affection,  par  M.  E.  HrcRMAN  (S.nvicc  dos  maladies 
Il ‘rvi'uses  à  Varsovie.  Méd.  du  servie, n  :  E.  P’i.atau). 

Malade  P.  S...,  34  ans,  mariée,  5  enfants  bien  portants.  Ladite  affection  date  depu>® 
1  an  1/2.  4  semaines  après  un  accouchement  apiiarurent  des  douleurs  aux  membre® 
inférieurs  avec  paraparésie  successive,  avec  difficulté  d’uriner  au  début  et  incont'" 
uence  ensuite.  Après  4  mois  la  paraparésie  a  disparu.  Il  y  a  6  mois,  l'“  crise  des  convul' 
sions  généralisées  avec  perte  do  connaissance.  Les  crises  se  répétaient  toutes  les  (teh^ 
semaines.  Objectivement  :  réactions  pupillaires  normales.  Décoloration  de  la  papiUe  go 
scotome  bilatéral  ;  nystagmus  ;  épreuve  calorique  positive.  Membres  supérieurs  ne’’" 
maux,  sauf  léger  tremblement  avec  dysmétrie.  Affaiblissement  du^membre  infériez'' 
gauche.  Cyanose  du  membre  inférieur  droit.  Démarche  légèrement  parétique.  Sensibi¬ 
lité  normale.  Tous  les  réflexes  très  exagérés.  Abd.  dr.  absents,  g.  faibles.  Raies  blanche®' 
Réflexes  anal,  et  coccyco-anal  abs.  Signes  de  Babinski  et  de  Rossolimo  posit.  ;  bilatéra  • 
W.  R.  dans  le  sang  et  le  liquide  négat.  Liquide  céphalo-rachidien  normal.  La  paré®'® 
transitoire,  la  décoloration  papil.,  le  nystagmus,  les  scotomes,  l’exagération  des  P'> 
l’affaiblissement  des  R.  cutanés,  les  signes  de  Babinski  et  de  Rossolomo,  positif®’ 
absence  de  troubles  sensitifs,  le  Wass.  négatif,  justifient  le  diagnostic  de  la  sclérose  en 
plaques. 

Les  crises  épileptiques,  qui  apparurent  pendant  la  2»  année  de  l’affection,  app®’’" 
tiennent  relativement  aux  raretés  au  cours  de  la  sclérose  en  plaques. 


Un  cas  d’hémiballismus  partiellement  amélioré  après  intervet' 
tion  périphérique,  par  VV.  .Ikrmutowicz  (Eliniquo  du  P’’ 

(HOVVSKl). 

Malade  âgé  de  28  ans.  A  2  ans,  scarlatine  compliquée  d’encéphalite,  qui  a  lais®^  ® 
sa  suite  une  hémiparésie  gauche.  A  4  ans,  après  une  longue  maladie  dont  on  n’a  P** 
préciser  les  caractères, sont  survenus,  pour  la  première  rois,des  mouvements  hémib® ' 
listiqiies  du  membre  supérieur  gauche  qui  se  sont  maintenus  depuis  sans  chang® 
ment.  En  1923,  durant  le  séjour  du  malade  à  la  Clinique,  on  pratique  l’élongati®” 
du  plexus  brachial.  Pendant  1  mois,  le  malade  est  paralysé,  puis  les  mouvemcnf® 
antérieurs  réapparaissent,  avec  une  amplitude  moindre  cependant,  de  sorte  qae  ® 
malade  peut  travailler,  bien  qu’avec  difficulté,  dans  une  académie  de  peinture.  E*'®’' 
donné  le  résultat  transitoire  de  l’intervention,  nous  conseillerons,  nous  basant  s®'' 
l’effet  inhibiteur  de  l’encéphalographie, la  section  des  nerfs  dont  les  mu.scles  contri' 
bu  mt  le  plus  à  l’hyperkinésie,  n.  axillarie  et  radialis.  Si  le  résultat  n’est  pas  P®” 
encore,  on  pourrait  envisager  la  résection  du  centre  cortical  do  l’épaule  et  du  bras. 

Les  mouvements  du  membre  supérieur  gauche,  outre  leur  caractère  hémiballistiiia®’ 
rappellent  les  mouvements,  choréo-athétosiques.  Aux  doigts  ils  no  se  distinguent  d® 
l’athétose  que  par  une  plus  grande  rapidité.  Sur  le  deltoïde  on  observe  des  alternati'i®® 
constantes  do  contraction  et  de  décontraction  des  gros  faisceaux  voisins,  en  queW** 
sorte  une  dissociation  athétosique  de  la  contraction  du  muscle  lui-môme.  Tous  ®®® 
signes  inclinent  fi  faire  penser  que  l’hémiballisme  ne  se  distingue  pas  essentiellement  d 
l’athétose,  qu’on  peut  le  considérer  comme  une  athétose  des  muscles  scapulo-huméraUX' 
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SÉANCE  DU  17  JANVIER  1931 

Il  convient  d’ajouter  aussi  que.  dans  le  cas  présent,  les  radiofrraphies  ont  montré  un 
gros  foyer  de  calcification  situé  plus  en  avant,  et  beaucoup  plus  haut  que  le  corps  de 
Luys.  Ce  fait  ne  concorde,  pas  avec  l’opinion  courante  qui  fait  dépendre  les  mouve¬ 
ments  hémiballistiques  d’une  lésion  du  noyau  mentionné. 

Tumeur  des  noyaux  basaux  avec  pléocytose  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  par  M.  G.  Krukov'SKI  (servie:-  fin  D"'  Brecman). 

Malade  âgée  de  47  ans.  L’affection  paraît  avoir  débuté  en  1928  avec  céphalées,  ver- 
liges,  vomissements  et  amaurose  progressive.  Depui.;fl  mois,  diplopie  passagère,  po  >- 
Psie  et  polyurie.  Troubles  urinaires  et  de  la  défécation.  Au  service  on  constate  parésie 
N.  VII  gauche,  dysmétrie  et  tremblement,  augmentation  du  tonus  musculaire  et 
réflexes  paradoxaux  du  côté  gauche.  Stase  papillaire.  Le  liquide  céphalo-rachidien  de  la 
première  ponction  contenait  50 lymphoc. ,  5  neuro troj) . ,  de  la  seconde  (  1 929) ,  42 lymplioc . , 
^neutrof.,  delà  troisième  (janvier  1931),  53  neutrof.,21  lymphoc.  Heaction  de  Was¬ 
sermann  du  liquide  céphalo-rachidien  et  du  sang  négative.  Au  Rn-ntgenogramme 
«argissement  et  approfondissement  de  la  selle  turcique.  La  progression  lente  de  1  al- 
lection  et  l’hypertension  intracrânienne  indiquent  une  tumeur  cérébrale.  Le  tremble¬ 
ment  des  extrémités  gauches  à  très  grande  amplitude,  s’approchant  de  l’hemiballisme, 
l'exagération  du  tonus  musculaire  et  réflexes  paradoxaux  du  même  côte,  nous  tonl 
supposer  une  localisation  dans  les  noyaux  basaux  de  l’hémisphère  droit. 

Dans  ce  cas  il  faut  souligner  une  pléocytose  considérable  du  liquide  ccphalo-rachi- 
•l'en  avec  augmentation  des  neurotrophil.et  diminution  du  nombre  des  lymphocytes  en 
Relation  avec  la  progression  de  la  maladie. 
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Société  médico-psycitologique 


Séance  du  12  [éuiier  1931. 


Exhibitionnisme  conscient  sans  caractéristique,  par  M.  X.  Aqély  et  M‘i=ThuchE' 
Le  miUado  prosontc  est  un  obsédé  qui  a  acconapli  son  acte  d’exhibitionnisme  dans  un 
but  (le  purification  physique  et  moral  afin  d’effacer  une  souillure  matérielle  associée  à 
rid('M!  d’une  souillure  morale. 

Syndrome?  épileptique  et  parkinsonien  réalisés  par  tme  tumeur  cérébral*' 
Hallucinations  auditives,  mentisme,  troubles  du  courant  de  la  pensée  eu 
rapport  avec  les  crises  paroxystiques  de  l’hypertension  intracranie»®*’ 
par  M.  Tixia.  et  liAui  K. 

Les  auteurs  présentent  un  malade  chez  le([uol  se  sont  révélées  successivement  des 
(djsences  de  type  comitial  puis  un  syndrome  parkinsonien  à  prédominance  droite,  pu*® 
des  crises  convulsives  généralisées  typiques,  et  mémo  de  curieuses  manifestations  P®' 
roxystiques  d’hypertonie  droite  avec  une  amplification  du  tremblement  habituel 
si  intense,  qu’elle  faisait  presque  songer  à  une  crise  jacksonienne. 

Cos  différents  syndromes  associés  et  intriqués  se  sont  tardivement  révélés  comme  Hé® 
à  une  évolution  humorale  par  l’apparition  d’un  grand  syndrome  d'hypertension  intr®' 
cr.uueuno,  amélioré  par  la  trépanation  décomprossive. 

Cette  association  pose  le  problème  do  rapports  assez  inattendus  entre  le  syndrom® 
parkinsonien  et  le  syndrome  épileptique. 

D’autre  part  le  malade  présente  do  véritables  crises  d’hallucinations  auditives  oU 
psychiques,  ainsi  que  des  phénomènes  do  déroulement  incoercible  de  la  [lensée  ou  encof® 
do  l)locago  mental,  qui  semblent  manifestement  on  rapport  avec  des  poussées  paroxy® 
ticpies  d’hypertension  intracrânienne.  Ces  faits  semblent  apporter  une  contributio** 
importante  au  problème  du  mécanisme  dos  hallucinations. 

Encéphalite  psychique  aigus  au  cours  d’un  érysipèle, 
par  M.M.  E.  Toulousiî,  L.  .Maiiciiand  et  A.  Conirrois.- 
Chez  une  m.alade  qui  a  déjà  présenté  il  y  a  dix  ans  dos  troubles  mentaux  graves, u** 
accès  confusionnel  apparut  dès  le  début  d(i  l’infection  érysipélateuse  et  prit  au  inome** 
où  l’exanthème  disparaissait  les  caractères  d’un  syndrome  infectieux  d’allure  graV® 
(délire  aigu). 


SOCIÉTÉS  377 

Une  parotidite  vint  compliquer  le  tableau  clinique  et  la  mort  survint  treize  jours 
sprèsie  début  des  accidents.  L’examen  anatomo-pathologique  décela  dans  l’encéphale 
lésions  inflammatoires  périvasculaires  et  des  lésio.ns  cellulaires  allant  [tarfois 
jusqu’à  la  nécrose.  Aucun  élément  microbien.  Lésions  profondes  des  cellules  hépati- 
'lues.  Les  auteurs  font  observer  que  ces  lésions  sont  celles  que  l’on  observe  dans  certai- 
ues  formes  de  délire  aigu  considérées  comme  idiopathiques.  Leur  pathogénie  reste 
obscure. 


®ur  quelques  modifications  cliniques  du  sang  au  cours  du  delirium  tremens 
alcoolique,  par  E.  Tounousn,  A.  Courtois  et  M““  Russell. 

Dosage  de  l’urée,  du  sucre,  de  la  cholestérine,  des  pigments  biliaires.  Le  taux  de  ces 
OIS  premiers  corps  est  normal  ou  peu  augmenté  au  début  des  accidents  mentaux.  Ré¬ 
tention  portant  surtout  sur  l’urée  parallèle  à  l’évolution  de  l’accès  mental  mais  plus 
'turable. 

Les  pigments  biliaires  sont  notablement  augmentés  dans  le  sang  dès  le  début.  L’in- 
®btflsanoe  hépatique  plus  que  l’insuffisance  rénale  jouerait  donc  un  rôle  dans  l’appari- 
on  de  l’accès  de  delirium  tremens.  Dans  les  cas  mortels,  l’azotémie  s’élève  mais  n’at- 
o®t  pas  de  taux  très  élevés  (max.  2  gr.  08),.  elle  oscille  plus  souvent  autour  de  1  gr.  üO. 
a  valeur  au  point  de  vue  du  pronostic  vital  semble  réduite. 


Syndroi 


Chez  u: 


>me  de  démence  précoce  consécutif  à  une  fièvre  typhoïde  avec  phénomènes 
délirants,  par  E.  Toulouse,  A.  Courtois  et  P.  Roi  rinovitcii. 

^  n  sujet  de  17  ans  à  tares  héréditaires  nombreuses,  une  typhoïde  s’accompagne 

état  confusionncl  léger.  Dans  la  convalescence,  modifications  de  l’humeur,  du 
^sractère,  de  la  capacité  d’effort,  puis  idées  mégalomaniaques  et  4  mois  après  l’infection 
accès  d’excitation  nécessitant  l’internement.  Depuis,  constitution  progressive 
'^*1  syndrome  liébéphréno-catatoiiique. 

SS  auteurs  pensent  qu’il  s’agit  de  séquelles  d’une  encéphalite  typhique  qui  chez  un 
^  <16  homme  prédisposé  réalisent  un  syndrome  de  démence  précoce.  Nouvel  exemple 
®  D.  P.  d’origine  inflammatoire  par  encéphalite. 


Manifestations  syphilitiques  tertiaires  chez  les  paralytiques  "générevx 
impaludés,  par  P.  Ouïrai  n  et  Caron. 

^ur  110  !>_  impaludés  les  auteurs  ont  constaté  13  fois  l’apjiarition  de  manifestations 
^  uitiipies  tertiaires  (artérito  cérébrale,  syphilides  psoriasiformes,  gommes  cutanées 
|husculaires).  Ces  accidents  tertiaires  peuvent  être  tardifs  ou  très  précoces  par  rap- 
*'  ô  l’impaludation  (8  jours  après  la  cessation  dos  accès).  Dans  la  plupart  des  cas  les 
les  ■‘ipbcinques  sanguines  ne  sont  que  liarliellcnicnt  positives.  Après  impaludation, 
•  G.  doivent  être  traités  comme  des  syphilitiques  ordinaires. 


Démence  présénile  avec  écholalie,  par  P.  Cuirauii  et  Caron. 
[Ttapprochemenl  avec  les  si/iHiromes  pseudo-bulbaires  el  calaloniques.) 


peu"^  ‘^®"'6nL  présénilo  dont  l’activité  psychique  se  borne  au  présent  immédiat  avec 
®i’>é\  eration  idéique  et  v'crbalc  arrive  progressivement  à  l’improductivité  mentale 
®Vec  écholalie,  échographie,  tendance  à  la  palilalie  et  «  la  paligraphie,  expression  mimi- 
sléréotypéo  rappelant  à  la  fois  le  rire  et  le  pleurer.  Les  auteurs  ont  constaté  des  cas 
ogucs  avec  début  palilalique  arrivant  au  mutisme  absolu  et  amimie  totale  (faciès  de 
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cnilavre).  Ils  rappellent  les  recherches  de  G.  Lévy  sur  les  rapports  de  ces  syihp' 
lûmes  ;  palllalie,  écholalle,  mutisme,  avec  les  syndromes  pseudo-bulbaires.  D’autre 
part  ils  montrent  l’analogie  entre  ces  symptômes  et  ceux  de  la  série  catatonique  (stéréo- 
typie  verbale,  écholalie,  mutisme,  troubles  de  la  miml([ue). 

P,M'L  Cou  H  BON. 


Séance  du  SS  février  1931. 


L’intervention  judiciaire  dans  l’internement  des  aliénés,  par  X.  et  P.  AbbC''' 

Cette  communication,  faite  à  la  séance  du  2G  janvier,  critiquant  le  projet  actuel  deioi 

sur  les  aliénés,  qui  exige  i’intervention  judiciaire  pour  tout  internement  môme  volon¬ 
taire,  est  discutée  aujourd’hui.  Après  intervention  de  MM.  IIeuyer,  Courbon,  Dupouÿ,. 
Fii.LASsiEti,  Guiraud,  Mallet,  René  Charpentier,  Marchand  et  qui  a  pour  abou¬ 
tissant  la  nomination  d’une  commission  composée  de  MM,  Abély,  Courbon,  Fillas- 
SI  ER  et  IIeuyer,  chargée  de  rédiger  le  vffu  qui  après  avoir  été  voté  é  la  prochaine 
séance  sera  transmis  au  rapporteur  du  Sénat,  comme  étant  l’expression  de  l’opinion 
de  la  Société  en  celle  matière. 

Valeur  pratique  du  pH  urinaire  dans  le  diagnostic  des  états  de  dépression 

par  .MM.  Laignel-Lavastine,  Roques  de  Furusac  et  d’HEUcguEviLLE. 

Les  auteurs  ont  étendu  à  la  masse  des  grands  déprimés  d’un  service  d’asile  les  inves¬ 
tigations  poursuivies  par  l’un  d’eux  chez  les  anxieux  d’hôpital.  L’on  connaît  les  résul- 
tals  obtenus  dans  ce  domaine  : 

Le  pll  urinaire,  à  jeun,  normulemenl  égal  à  G,  s’élève  jusqu'à  7  el  au-dessus  dans  /«- 
sundromcs  anxieux.  Le  présent  travail  met  en  évidence  une  opposition  essentielle  entre 
les  di'qirossions  symptomatiques  de  schizophrénie  el  les  autres.  Dans  les  premières,  paral¬ 
lèlement  aux  dissociations  motrices,  comme  les  barrages  et  les  sléréotypies,  on  observa 
des  oscillations  capricieuses  de  l’acidité  ionique,  qui  témoignent  de  l’anarchie  du  méca¬ 
nisme  régulateur  de  l’équilibre  acide-base,  de  sa  désinsertion  de  l’ensemble  des  fonction^ 
végétatives,  de  sa  dysharmonie  avec  le  ton  affectif  général.  Mais  le  point  acquis,  scion 
les  auteurs,  est,  avant  loul,  d’ordre  pratique  :  la  grande  généralité  des  troubles  signalé*' 
la  simplicité  de  la  méthode  d’application  instantanée  au  lit  du  malade,  permettent 
d’attendre  de  ces  données  un  élément  de  diagnostic  de  liante  valeur  quand  on  craint  un 
début  de  schizophrénie. 

Importance  de  la  constitution  épileptoïde  au  point  de  vue  clinique.  Utilité  de 

dépistage  de  see  symptimes  intellectuels  et  psychiques  chez  l’enfant,  par  ü»-' 

l'hi  dehors  des  crises  comitiales  paroxystiques  et  des  absences,  on  peut  trouver  chc/. 
l’eafanl  uno  série  do  symptômes  ;  lenteur  psychi(|iie,  inhibition  inlellectaelle,  colèi®*' 
impulsivité,  morosité,  turbulence,  énurésie  nocturne,  somnambulisme,  terreurs  noc¬ 
turnes,  héréiJité  morbide  qui  peuvent  mettre  sur  la  piste  des  disposilions  épileptoïdes- 
Il  y  a  une  forme  spéciale  d’inhibition  située  entre  la  lenteur  el  l’absence  et  dont  le  dépi*' 
tage  est  utile  chez  les  écoliers.  Paul  Courbom. 
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Société  d’Oto  neuro  ophtalmologie  de  Paris 


Séance  du  12  février  1931. 


MM.  LEMAiTiui,  Auiün,  M.\duho  et  Baudoin  (E.)  présentent  trois  malades 
emts  d’abcès  du  cerveau  et  guéris  après  traitement  par  la  méthode  d’exclusion  des 
'honinges,  dont  les  auteurs  exposent  les  avantages. 

M  faut,  une  fois  l’abcès  extradural  trouvé,  chercher  la  collection  intracérébrale  par 
l'onction.  Introduire  ensuite  une  sonde  cannelée  dans  le  trajet  de  l’aiguille;  le  pus  s’écoule. 
O  remplace  alors  la  sonde  par  un  drain  filiforme  qui  suffit  à  assurer  un  très  bon  drai- 
^Re,  peut-L-lre  par  suite  de  la  capillarité  ?  Peu  à  peu  il  se  forme  autour  du  drain  une 
^action  fibreuse  des  méninges  qui  met  à  l’abri  do  la  hernie  du  cerveau.  Peu  à  peu  enfin 
O  substitue  au  drain  filiforme  un  drain  de  plus  en  plus  gros,  qu’on  raccourcit  è  mesure 
Mue  la  cavité  se  comble  dans  la  profondeur. 


Trépanation  décompressive  pour  tumeur  ponto-cérébelleuse, 

par  MM.  F.  Lemaitiik,  Baudouin  et  Mauro. 

a  débuté  en  191  G.  Peu  à  peu  le  malade  a  présenté  une  surdité  très  accusée 
oreille  droite,  à  type  mixte,  une  céphalée  continue  avec  raideur  de  la  nuque,  des 
^'Pasmes  dans  le  territoire  du  facial  droit,  un  état  nauséeux  constant,  une  diminution  de 
6l  enfin  de  la  stase  papillaire  très  nette.  Une  trépanation  décomiiressive  est 
^  ectuée  le  4  décembre  1924  au  niveau  de  l’occipital.  Très  amélioré,  le  malade  quitte 
Pital.  Il  revient  en  192G  pour  réapparition  des  phénomèses  d’hypertension  intracra- 
Une.  Une  nouvelle  décompressive  est  effectuée,  cette  fois  sur  la  région  tcm]iorale 
Une  amélioration  immédiate  permet  au  malade  de  sortir  rapidement  de  l’hôpi- 


Jroiti 
tal. 

|.,  ,*j^®Pnis  ces  interventions,  c’est-à-dire  depuis  plus  de  G  ans,  son  état  est  resté 
Moit*"*^  Mu’on  peut  se  demander  si,  dans  les  tumeurs  de  l’angle,  la  décomprci 
pas,  au  moins  dans  certains  cas,  être  préférée  systématiquement  aux  intem 
oudance  curative. 

Cl.  V.NCE 
01  peut 


pense  que  la  trépanation  décomprossive  n’est  pas  toujours  suffisante 
parfois  provoquer  des  accidents.  Mais  si  le  diagnostic  des  tumeurs  de  l’angle  est 
riu^^****^*'  facile,  leur  ablation  est  toujours  très  délicate  et  nécessite  une  grande  expé- 
^  00.  Un  profondément  situées,  recouvertes  en  partie  parla  protubé 

«bi*^^  *0  cervelet,  de  plus  des  rameaux  vasculaires  importants  et  toujours  nombreu> 

à  une  grande  prudence  si  on  en  veut  éviter  des  accidents  graves.  Cependant 
^  ^hièliorcr  le  malade,  il  faut  enlever  le  plus  possible  de  la  tumeur  en  s’appri 
(.y,**  possible  de  la  protubérance  sans  trop  léser  les  vaisseaux.  11  est  d’ailleurs 

<ui  '^^''"'àel  de  pouvoir  enlever  toute  la  néoformation,  cela  n’est  possible  que  tout  au 


'‘«Put 


fie  l’évolution,  i 


e  donnent  guère  do  symptômes. 
G.  Renard. 
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COURNAND  (André).  La  sclérose  en  plaques  aiguë.  Contribution  à  l'étude 
des  encéphalo-myélites  aiguës  disséminées.  Tlii'xc  de  Paris,  lODO. 

Diiii'  ce  beau  travail,  élalioré  à  la  Cliriiqiip  iieiirfilogicnie  de  la  .Salfa^triére,  Cniirnal’*^ 
étiiilic  cette  forrno  spéciale  do  la  sclérose  en  plaques  esseni iellemeiit  caractérisée  P“"' 
une  dissémination  dVmé/ée  du  processus  lésionnel  et  une  évolution  rapide.  Il  convie''* 
d’éliininer  du  cadre  des  scléroses  en  plaques  aiguës,  les  épisodes  aigus  qui  vienne"* 
complirpier  ou  terminer  l’évolution  de  la  sclérose  en  j>la(|ues  commune.  Utilisant  le* 
oljservalions  qu’il  a  recui'illics  personnellement  et  cidles  qu’il  a  retrouvées  dans  la  H**'' 
rature,  ('....montre  (juc  la  sclérose  en  pla([nes  aigmë  rev('''t  cliniquement  l’une  des  diff'* 
renies  torrnes  suivantes  : 

1"  Forme  médullaire  se  traduisaiil  par  une  paraplégie  flasque  (tvfie  myélite  ai.S'J® 
ou  rappelant  les  paraplégies  par  section  Irauinal i(|uc  de  la  moelle)  ou  une  parajdép'*^ 
spasmoili([ue  à  détint  l)rns(|ue  ; 

2“  Forme  cncéphalo-médullaire  à  délnil  paraplégiqm^  où  ta  fiaraplégie  du  dét»"* 
s’enrieliil,  progressivement  ou  par  poussées,  de  symptômes  traduisant  l’atteinte  d" 
tronc  cérébral  ou  du  cerveau  ; 

.’l»  Forme  eneéphalo  médullaire  disséminée  d’emblée  à  tout  l'axe  cérébro-spinal  i 

4°  Forme  localisée  .4  la  région  pédonculo-bulbaire  ; 

O"  Forme  cérébrale. 

Bien  i|up  la  brusquerie  du  début  clinique  de  l’affection  soit  la  règle, on  peut  retrouvC' 
dans  certains  cas,  une  période  prodromique  avec  des  yiarcslhésies,  des  douleurs  à  lyP® 
de  décliai'ge  électrique,  des  troubles  oculaires,  dont  la  recliercbe  [irésente  un  intef 

Toutes  ces  formes  ont.  en  commun  :  ral.leinl.e  constante  de  la  voie  jiyraniidalR)  **' 
I)réscncc  d’un  nystagmus,  la  siqqiression  des  réflexes  eulanéo-abdominaux,  la  var'"^ 
bililé  de  certains  signes  (alternatives  d’abolilion  et  de  réajiparil ion  d’un  exanic" 
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de  certains  rériexes,  régression  partielle  des  troublessensitifs), enfin  les  caractères 
H  liquide  céphalo-rachidien,  en  particulier  la  dissociation  Wassermann-benjoin  (réac- 
‘on  du  benjoin  colloïdal  subpositive  contrastant  avec  un  Wassermann  négatif  si  carac- 
Bristique  de  la  sclérose  en  plaques. 

La  maladie  évolue  avec  rapidité.  Il  est  rare  qu’elle  dépasse  une  année.  Mais  on  re- 
uve,  au  cours  de  l’évolution,  les  rémissions  et  les  reprises  si  particulières  à  la  forme 
chronique.  Ici  elles  s’échelonnent  sur  un  court  espace  de  temps. 

Les  lésions  anatomiques  sont  les  mêmes  que  celles  qui  ont  été  observées  dans  les 
poussées  récentes  de  la  forme  commune  de  sclérose  en  plaques  :  foyers  disséminés,  de 
préférence  en  pleine  substance  blanche,  avec  destruction  discontinue  de  la  myéline, 
®mte  inconstante  des  cylindraxes,  réaction  rapide  de  la  névroglie  fibreuse.  Dans  un 
scs  cas,  C...a  trouvé  une  lésion  spéciale,  ressemblant  à  un  petit  foyer  de  ramollisse» 
|Oent,  qui  montre  le  rôle  de  l’intensité  et  de  l’âgc  du  processus  dans  l’aspect  des  divers 
.ers.  Quel  est  le  virus  on  cause  ?  Ni  l’examen  du  liquide  céphalo-rachidien,  ni  les 
■noculations  pratiquées  à  des  singes  n’ont  donné  de  résultats  dans  les  expériences  faites 
Par  Cournand. 


^  Quels  sont  les  rapports  de  la  sclérose  en  plaques  aiguë  avec  les  autres  infections  aiguës 
^  système  nerveux  ?  Telle  est  la  question  posée  par  Cournand  dans  la  seconde  partie 
son  Ouvrage.  Sur  le  terrain  clinique,  histologique  et  biologique, C...montrela  place 
qu  occupe  la  sclérose  en  plaques  aiguë  fi  côté  de  l’encéphalite  épidémique,  de  la  neuro- 
™yéhte  optique  aiguë,  de  la  malade  de  Schilder,  de  l’ataxie  aiguë  de  Leyden  et  de  cer- 
mes  myélites  aiguë.s.  Mais  c’est  surtout  la  position  de  la  sclérose  en  plaques  aiguë  par 
^upport  aux  encéphalo-myélites  aiguës  dLsséminées  qui  a  suscité  le  plus  de  controverses. 

■  conclut  d’une  remarquable  étude  critique  que  nombre  d’encéphalo-myélites  aiguës 
Appartiennent  bien  au  cadre  de  la  sclérose  en  plaques  aiguë.  Le  virus  de  la  sclérose  en 
ques  paraît  voisin  de  ceux  des  ectodermoses  neurotropes.  S’il  s’en  rapproche  par 
AMeinte  exclusive  du  tissu  nerveux  d’origine  ectodermique,  il  s’en  distingue  parson 
de  P élective  pour  la  myéline  et  semble  voisin  des  virus  qui  paraissent  responsables 
oocéphalite  vaccinale  et  de  certaines  encéphalites  postinfectieuses.  Il  est  vraisem- 
0i  en  outre,  que  certaines  conditions  immuno-biologiques  doivent  être  envisagées 
^  f  expliquer  l’évolution  et  la  dissémination  des  lésions  de  la  sclérose  en  plaques  aiguë, 
point  de  vue  thérapeutique,  C...s’estadres9oauxinjectionssous-arachnoïdiennes  de 
®hphalo-rachidien  de  malades  atteints  de  sclérose  en  plaques  commune  parais- 
'  b  fixée.  Les  résultats  ne  furent  pas  démonstratifs,  une  rémission  observée  pourtant 
sa’t*  permet  de  penser  qu’une  pareille  thérapeutique  n’est  pas  illusoire,  mais  on 

qu  il  faut  compter  dans  ce  domaine  avec  des  rémissions  spontanées  et  qu’il  faut  être 
P'''ident  dans  l’interprétation  des  faits. 

^  Telles  sont  les  grandes  lignes  de  ce  beau  travail.  Le  problème  diagnostique  de  ces 
oses  en  plaques  aiguës  est  longuement  traité.  Ici  l’on  peut  penser  à  certaines  com- 
cas  médullaires,  à  certaines  myélites  transverses  ou  nécrotiques,  dans  d’autres 
olinp  **  syphilis  médullaire  localisée  ou  disséminée  dans  le  névraxe  qu’il  faut  savoir 
mer.  La  somnolence  et  la  diplopie  observées  dans  certains  cas  évoquent  parfois  une 
.  Phalite  épidémique,  mais  ces  symptômes  considérés  comme  majeursdans  cette 
mn  ne  sont  somme  toute  que  des  signes  de  localisation  qui  no  sauraient  militer 
tic  *'^*^*^  faveur  de  la  maladie  de  von  Œconoino.  Dans  certains  cas  enfin  le  diagnos- 
ost  a  faire  avec  une  tumeur  cérébrale. 

AA’m  qui  s’intéressent  à  la  neuropathologie  liront  avec  fruit  cette  monographie 
se  trouvent  réunis  une  étude  d’ensemble  riche  en  documents  personnels  et  un  exposé 
q^o  approfondi  de  cette  forme  très  spéciale  de  la  sclérose  en  plaques. 

Daymond  Garcin. 


neurologique.  - T.  I, 


1931. 
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MIGNOT  (Roger)  et  MARCHAND  (L.).  Manuel  technique  de  l’infirmier  des 
établissements  d’aliénés  à  l’usage  des  candidats  aux  diplômes  d’infirmiers 
des  asiles  (deuxiCrne  édition,  revue,  corrigée  et  augmentée),  préface  du  D''  ColiNi 
(lastoii  Doin  et  C'", éditeurs,  1  vol.  in-8“  de  410  pages,  avec  Ofi  Pg.  dans  le  texte. 

Cetl.e  seconde  édilion  constitue  en  réalité  un  nouveau  manuel. 

Le  livre  consacré  à  l’anatomie  et  ii  la  physiologie  comprend  les  notions  générales 
qu’un  infirmier  instruit  doit  connaître.  De  môme  le  chapitre  de  l’Hygiène  dégage  les 
points  essentiels  ayant  un  intérêt  pratique. 

Les  auteurs  ont  exposé  avec  détails  les  soins  :'i  donner  aux  malades  mentaux  et  le 
fonctionnement  d’un  service  d’asile  scientifiquement  organisé. 

L’infirmier  qui  aura  assimilé  les  sujets  traités  deviendra  pour  le  médecin  un  colla¬ 
borateur  précieux.  Les  jeunes  psychiatres  trouveront  même  dans  ces  pages  des  sugges¬ 
tions  utiles  pour  l’organisation  technique  de  leur  service. 

Un  dernier  chapitre  traite  des  questions  administratives,  réglementaires  et  législa¬ 
tives  (loi  do  1838)  que  l’infirmier  doit  connaître  pour  comprendre  les  mesures  particu¬ 
lières  qui  sont  prises  dans  les  asiles  d’aliénés.  R. 


LEROY  (R.)  et  MEDAKOVITGH  (G.).  Paralysie  générale  et  malariathérapi®- 

Préface  du  l”'  D’’  Wagner-.Tauregg,  Gaston  Doin  et  C'L  éditeurs,  1  volume  in-‘ 
de  500  pages  avec  graphiques  dans  le  texte. 

Les  auteurs  envisagent, avec  détails,  les  rémissions  dans  la  paralysie  générale,  1^*“ 
indicalions  et  les  contre-indications  de  la  malariathérapie,  le  choix  de  la  souche,  1® 
technique  d’inoculation,  l’évolution  do  la  cure  malarique,  les  accidents  dus  au  P»*'^ 
disme,  l’interruption  de  la  fièvre  par  la  quinine.  Ils  insistent  particulièrement  sur  le^ 
avantages  d’un  traitement  spécifique  pluri-médicamenteux  à  hautes  doses. 

L’ouvrage  contient  une  revue  générale  dos  résultats  cliniques  obtenus  par  le  promu 
teur  de  la  méthode  et  par  les  autres  auteurs  des  différents  pays.  Un  grand  nombre  d  ob 
servations  personnelles  appuient  et  confirment  le  succès  de  cette  thérapeutique-  Le*" 
auteurs  montrent  la  nécessité  de  suivre  longtemps,  pendant  et  après  le  traitement,  1®- 
réactions  biologiques  desquelles  dépend  le  pronostic.  L’anatomie  pathologiqu®' 
délires  secondaires,  le  mécanisme  d’action,  la  prophylaxie,  la  médecine  légale,  sont  lof 
guemont  étudiés.  Une  importante  bibliographie  facilitera  les  recherches.  B- 

DE  JONG  (H.)  et  BARUK  (H.). La  catatonie  expérimentale  parlabulbocapBÎh®’ 
Etude  physiologique  et  clinique,  Masson  et  G*',  éditeurs,  un  volume  de  131)  pa?®® 
avec  38  figures. 

Le  syndrome  catatoniquo  [leiit  être  reproduit  cx|)érimcntalement  dans  tous  ses 
(ails  chez,  l’animal,  grilce  à  un  alcaloïde,  la  ftnî/iocnpn/nc.  MM.  de  .long  et  Raruk  montreb^ 
dans  leur  livre  la  réalité  de  la  catatonie  expérimentale,  et  les  enseignements  qu’on  po 
en  tirer. 

Ils  étudient  d’abord,  au  point  de  vue  pharmacologiiiue.  la  bulhocapnlne,  alcalo 
extrait  de  la  coriidalis  cavri.  Ils  en  indiquent  la  constitution  chimiipie  et  les  diverso 
propriétés  physiologiques,  en  particulier  sa  propriété  de  donner  des  décharges  télab' 
(pies  dans  les  cellules  motrices,  son  influence  sur  l’excitabilité  musculaire,  etc... 

Dans  une  deuxième  partie,  ils  montrent  tout  l’intérêt  de  cet  alcaloïde  pour  l'état 
de  la  catatonie  expérimentale.  Ils  ont  [loursuivi  à  cet  effet  une  série  d’expériences  daf 
1 1  série  animale,  et  on  utilisant  une  gamme  de  doses  extrêmement  variées.  Les  résul 
obienus  sont  loin  d’être  idenliipies  chez  tous  les  animaux  :  c’est  ainsi  que  chez 
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Il  peut,  déterminer  soit  le  sommeil,  soit  la 


animaux  inférieurs  (dont  le  e,ervcau  ne  possède  ])as  de  néocortex),  la  hulbocapnine 
détermine  seulement  de  l’hyperkinésie  ou  des  convulsions,  tandis  que  chez  les  animaux 
n  développement  cortical  suffisant,  elle  réalise  la  catatonie.  D’autre- part,  chez  un  même 
animal,  en  maniant  une  eramme  de  dose 
aatatonie,  soit  l’épilepsie. 

Après  l’exposé  détaillé  île  ces  recherches,  les  auteurs  reprennent  dans  une  vue  d’en- 
aamble  l’étude  comparée,  de  la  catatonie  ciinique  et  de  la  catatonie  expérimentale  :  ils 
'’atracent  la  description  clinique  précise  du  syndrome  ca  ta  tonique  et  montrent  que  lou'^ 
•es  symptômes  qu’ils  réalisent  peuvent  être  reproduits  chez  l’animal;  on  détermine 
ainsi,  par  exemple  chez  le  sinqe,  non  seulement  la  conservation  des  altitudes,  mais  le 
hégativisme  des  hyperkinésies,  avec  gesticulations,  grandes  attitudes  théâtrales  com¬ 
parables  aux  manifestations  hystéril'ormes  de  la  catatonie,  et  aussi  les  mêmes  troubles 
organo-végétatifs  (salivation,  troubles  i-cspiratoires...).  On  retrouve  aussi  chez  l’animal 
■atoxiqué  les  mêmes  variations  en  aiiparence  paradoxales  du  syndrome.  Les  auleurs 
'hontrent,  en  outre,  l’analogie  des  résultats  des  explorations  physiologiques  dans  les 
aux  cas  ;  chronaxie,  courbes  électromyographiques,  etc... 

^^Enfin,  dans  une  dernière  |>arlic,  ils  exposent  comment  on  peut  concevoir  à  la  lumière 
a  aes  données  nouvelles  la  physiologie  et  la  palhogénie  du  syndrome  catatoniqne  :  la 
re  organique  de  ce  dernier  est  maintenant  tout  à  fait  confirmée  par  les  données  de 
utoxication  par  la  hulbocapnine.  Mais  il  s’agit  d’un  syndrome  organique  différent  des 
es  syndromes  organiques  décrits  en  neurologie  ;  les  auteurs  discutent  à  ce  propos 
question  de  la  localisation  encore  d’ailleurs  non  complètement  tranchée  de  la  eala- 
‘e,  le  rôle  du  facteur  cortical,  les  parentés  de  la  catatonie  avec,  d’une  part,  lesommeil 
ugique,  d’autre  part,  i’épiiepsie,  parentés  cliniques,  et  que  la  hulbocapnine  sou- 
déch  tic  comprendre,  hlnfin  appliquant  à  la  catatonie  la  conception  des 

urges  des  cellules  du  système  nerveux  central,  ils  ébauchent  une  conception  phy- 
?'que  de  rautomatisme  psycho-moteur,  dont  le  rOleesl  si  important  en  psychiatrie, 
div^*"  ouvrage  esl  largement  illustré  de  films  représentant  les  animaux  au  cours  de 
élec^t'**^'*  ®’’-P“’'*®nces,  ainsi  que  les  malades  catatoniques,  de  graphiques,  de  courbes 
^  '^®”'y°tî'‘aphiques,  etc....  11  est  cum))lélé  par  une  bibliographie  détaillée  relative  à 
Cet  au  point  de  vue  chimique,  aux  travaux  pharmacologiques  relatifs  à 

®  la  hulbocapnine  dans  ses  rapports  avec  la  catatonie  humaine,  à  la  bulbo- 

hient''*  point  de  vue  thérapeutique,  notamment  dans  le  traitement  des  tremble- 

'““■iqu  syndrome  calatoniquc  en  général,  au  point  de  vue  clinique  et  pbysio- 

autl*  l.ravail  profondément  original  par  les  recherches  expérimentales  des 

Par"**  aperçus  nouveaux  qu’ils  en  ont  déduits  sur  la  catatonie. 

^'■la  forme  et  par  le,  fond,  ce  volume  fait  donc  le  plus  grand  honneur  aux  auteurs., 

O.  CnouZON. 

PRATT,  AMALIE  KRAUSHAAR  NELSON.  KUO  HUA 

’’  ‘S  réactions  du  nouveau-né.  Ohio  stalc  universilij  sliidic.s,  n»  10,  The  Ohio 


- •cav.viuus  au  nouveau-ne.  unio  siaïc  universiti 

®‘'ersity  Press,  C.olumbus,  li)30,  un  vol.  de  237  pages. 

'•'aaographie  <ionne  une  analyse  détaillée  de' 
ext  P®adant  les  deux  premières  semaines  de  la  vie 
Pagir'"^^  telles  que  la  lumière,  le  son,  la  tcmpéralure 
i®nt  de  considérations  philosophiques. 

^ÏÎVllvtER  i. 


is  que  l’on  observe  chez 
pondent  aux  excitations 
investigations  s’nceom- 


.'August).  Medelelser.  vol.  V.  Lev 
Kobenhan,  11I30. 


et  Munksgaards  Fortag,  édit. 


3g4  ANALYSES 

Cel  impcirtaiiL  volume  camiwoiid  J’ensemblo  des  travaux  qui  émanonl  du  LabcxTato*!'® 
psycliialpi(|ue  et  de  la  Clinique  neuro-psychiatrique  de  Copenhague.  Il  n’est  pas  possi 
ble  d’analyser  ici  Vou-s  ccs  travaux,  dont  certains  d’entre  emx,d’aiileurs,  ont  déjàîait 
l’objet  d’analyses  particulièi'es.  Happelons  seulement  les  travaux  de  lühlers  surlapatl*® 
génie  de  la  migraine  uiihtalmiqiie,  ceux  de  Knud  Krabbe  sur  des  cas  de  myopathie*' 
sur  les  lésions  nerveuses  do  i’aiiémie  pernicieuse  et  sur  les  méningites  lymphocytai’’^® 
bénigne.s. 

Sigunlons  encore  ceux  de  Neel  sur  des  l'ormes  psycliiques  d’encéplialite,  ses  étude® 
sur  le  liquide  céphalo-racliidion,  celles  de  Max  Schmidt  surla  nicotine,  ceux  de-wl®®^ 
sur  les  spasmes  de  torsion  et  les  dyscrinies  familiales.  Ceux  de  WinI  lier  enfin,  parnùi*® 
quelles,  en  particulier,  une  tumeur  du  l'y®  ventriculequi  nes’est  manifestée  que  paru®® 
déviation  de  la  tête.  G..  L, 

IdLNGE-EICHBAUM  (W.)  Das  genie-problem,  un  vol.  de  127  pa^pis, édit.  VerfaS 
Ernst  neinhardt,  München,  1931. 

Dans  CO  travail  sont  envisagées  successivement  les  relations  du  génie  avec  les  div®''® 
éléments  de  l’individu  et  de  la  société.  C’est  ainsi  que  l’auteur  consacre  difrér®®^® 
eliapitres  aux  relations  du  génie  et  de  la  valeur,  à  celle  du  génie  et  de  la  gloire,  du  g®®-® 
et  du  talent,  du  génie  et  <Iela  folie,  onfindu  génie  et  de  la  culture.  II  conclut  aux  r®-® 
lions  inévitables  entre  le  génie,  et  la  folie.  G.  L- 

Arbeiten  aus  dem  neurologischen  institute  an  der  Wiener  Université*’ 
vol.  XXXII,  octobre  19.30,  édit.  Franz.  Deulikc,  Leipzig  et  Wien. 

Ce  volume,  tjiai  oomprt3nd  une  douzained’articlcs,  faitla  plus  large  part  à  desrechet- 
ches  anatomiques  et  anatomo-cliniques.  On  y  trouve  en  parliculier  des  études  coti®*’' 
nanl  la  structure  des  libres  nerveuses,  le  noyau  de  Rnller,  les  lésions  des  intoxicatio^ 
oxy-carbonées  et  les  lésions  nerveuses  des  septicémies,  ainsi  que  des  études  concerna^^ 
le  iioynii  do  l’abducons  et  le  noyau  triangulaire.  Dos  études  anatomiques  concernaTit  ^ 
sclérose  en  plaques  et  la  chorée  chronique  y  sont  également  exposées,  ainsi  que  des  a 
des  ooncernantle  parkinsonisme  symptomatique  et  les  inifluenccs  do  la  déeérébratio" 
et  de  l'excitation  corticale  sur  îles  réactirons  vesUbiilairos  et  sur  l’atlitnde  des  yeux. 

G.  L. 

DUMAS  (Georges).  Nouveau  traité  de  psychologie,  tome  premier, 

Alcan,  éditeur,  19.30,  un  volume  de  425  pages. 

Le  traité  do  psyeliologie  de  G.  Dumas  est  nniversellcinent  connu  et  ré|iandu.  La®®'* 
voile  édition  dont  le  premier  tome  vient  de  paraiti'e  n’esi  pus  seulement  un  compléhi®” 
de  l’ancien  traité  :  c’est  une  relonle  comfiiélo,  el  elle  constitue  une  œuvre  vérita 
ment  monumentale  à  en  juger  déjà  fiar  le  tome  premier. 

Il  ne  s’agit  plus  en  efret  d’nne  psychologie  [iliis  ou  moins  isolée  des  autres  scien®®^^ 
et  limitée  à  quelques  méthodes  particulières,  mais  d’une  psyeliologie  qui  app®* 
comme  le  eouronnemenl  de  toutes  les  sciences  de  l’iiomme.  anthropologie,  sociol®?^^ 
anatomie  comparé,  pliysiologie  et  tiiologie.  .\ussi,  ce  premier  tome  est-il  consacré 
«  Notionsprélirninaires  »,  c’est-à-dire  à  l’exposé  aussi  ela.ir  ([ue  complet  et  extréinehi®^^ 
approfondi  des  données  do  ccs  diverses  sciences  dont  la  connaissance  est  indispen® 
pour  atiorder  l’étude  de  la  psychologie. 

On  a  beaucoup  insisté,  non  seulement  an  point  de  vue  morphologique  mais  aU® 
au  poinl.  de  vue  psychologi(|ue.  sur  les  éta[)es  du  développement  ontogénique  et  P® 
logéniipie.  Il  était  donc  indispensable  de  donner  d’abord  au  leoleiir  des  notions  peéc'® 
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sur  le  développement,  de  la  série  animale,  et  d’une  façon  générale  sur  le  transformisme. 
C  est  le  but  du  premier  chapitre,  écrit  par  R.  Perrier,  où  le  célèbre  zoologiste  étudie 
sur  les  bases  de  l’embryologie  et  de  l’anatomie  comparée  l’évolution  des  espèces,  et 
plus  particulièrement  des  vertébrés,  le  rôle  et  l’apparition  des  mammifères,  des  primates, 
ut  du  rameau  hominien,  ainsi  que  les  hommes  fossiles.  L’homme  est  ainsi  en  quelque 
surte  situé  dans  la  nature. 

Elans  le  chapitre  n,  P.  Rivet  fait  un  exposé  des  données  de  V anthropologie  en  faisant 
appel  aux  apports  combinés  de  l’ethnographie,  de  l’archéologie,  de  la  préhistoire,  de  la 
'uguistique.  On  y  trouve  une  étude  complète  des  hommes  fossiles  et  des  diverses  races 
•‘ùpandues  à  la  surface  du  globe. 

Le  chapitre  ni,  rédigé  par  Ch.  Champy,  est  consacré  à  la  physiologie  des  Ages  et  des 
aexes.  On  y  trouve,  une  élude  extrêmement  précise  de  la  croissance,  des  facteurs  exter- 
Pas  et  internes  de  croissance,  des  influences  sexuelles  dans  toute  la  série  animale,  du 
eweloppement  des  caractères  sexuels,  du  rôle  des  glandes  endocriniennes,  enfin  de 
*a  vieillesse. 

Dans  le  chapitre  rv,  L.  Lapicque  expose  la  physiologie  générale  du  système  nerveux. 
8  chapitre  est  part.iculièrement  important  en  raison  des  notions  récentes  dont  l’impor¬ 
tance  est  considérable,  et  en  particulier  de  l’étude  de  la  chronaxie  que  l’auteur  lui-même 
®  ce  chapitre  a  créée.  En  dehorsraême  de  cette  question  de  la  chronaxie,  ce  chapitre 
eomporte  une  étude  des  plus  intéressantes  de  l’influx  nerveux,  du  neurone  et  de  son 
nctionnement,  de  la  hiérarchie  des  centres  nerveux  et  des  mécanismes  d’aiguillage, 
^  phénomènes  trophiques,  etc.  Enfin  la  question  du  poids  du  cerveau  et  dcl’intelli- 
Sence  y  est  traitée  d’une  façon  complète. 

Comme  on  le  voit,  il  s’agit  de  données  qui  ont  enrichi  considérablement  les  moyens 
c^tploration  du  système  nerveux. 

h  peut  toutefois  regretter  que  ce  magnifique  chapitre  ne  soit  pas  suivi  d’un  exposé 
8  la  chronaxie  chez  l’homme,  les  travaux  de  Bourguignon  ayant  dans  ce  domaine  une 
pelée  non  seulement  physiologique,  mais  aussi  psychologique  (en  particulier 
lois  des  répartitions  chronaxiques  dans  leurs  rapports  avec  les  atteintes  centrales 
portent  de  très  intéressantes  conséquences  pour  les  études  psychiatriques,  de 
que  les  études  sur  la  chronaxie  vestibulaire,  etc... 

•èni^  V,  rédigé  par  Aiig.  Tournay,  estconsacré  à  la  physiologie  spéciale  du  sys- 

nerveux.  L’auteur  y  trace  un  exposé  très  précis  de  l’embryologie  du  système 
eux  et  des  grands  systèmes  anatomo-physiologiques  (voies  do  projection,  d’asso- 
de  El'o  y  trouve  un  exposé  très  clair  et  complet  des  localisations  cérébrales, 

8ylo-architectonie  corticale  et  des  diverses  fonctions  de  l’écorce  et  des  centres 

herveux. 

Lnfin  le  cliapitro  vi,  dû  fi  Henri  Wallon,  aborde  le  problème  biologique  de  la  cons- 
8.  problème  qui  domine  un  grand  nombre  de  problèmes  psychologiques  ;  s’il  est 
de  r*"*  solution,  il  est  important  toutefois  de  connaître  les  différentes  façons 

aborder  ;  c’est  ce  que  montre  H.  Wallon  qui,  après  une  pénétrante  étude  psycho- 
Phé*^^*'  ^’^E’oac  les  conceptions  actuelles  relatives  aux  rapports  du  psychisme  avec  les 
■'^homènes  biolog  iquos,  les  glandes  endocrines,  l’activité  corticale,  le  svstème  extra- 
hyramidal,  etc... 

Une***  grands  chapitres  de  ce  premier  livre  qui  constitue  en  quelque  sorte 

imposante  préface  formée  des  diverses  sciences  qui  peuvent  aider  de  près  ou  de 
^'"'"8  psychologue. 

,.  *8  hvre  I,  dont  le  début  se  trouveinclus  dans  le  même  tome,  on  aborde  la  psy- 

8gie  proprement  dite.  Il  faut  d’abord  étudier  l’histoire  de  la  psychologie,  de  ses 
8des.  C’est  le  chapitre  i  Introduction  à,  la  Psychologie  »,  écrit  par  G.  Dumas  et  qui 
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est  (l’un  puissant  iiilùnH.  Ou  y  suit  la  iiaissaiice  de  la  psyidiulupie  sciiuitilique,  puis  1b» 
g-raiuls  courants  de  la  psyclioloKie  l'ranraisi!  contemporaine,  les  thèses  atomiste,  ratio¬ 
naliste  synthétiste,  berp'sonienue.  I,es  données  résidtanl  des  Ira  vaux  de  Janet,  le» 
conceptions  de  l■'reud  et  de  Itieider  y  sont  examinées,  ainsi  (pie  les  conséciucnces  qui  en 
résultent  pour  rorieutation  de  la  psyelioloKie.  O.  Dumas  étudie  aussi  le  rôle  des  concep- 
lions  de  Blondel,  rin!'luence  |des  travaux  socioloffiipjes  sur  la  psychiatrie  en  pari'" 
culier,  ceux  de  Uukheim  et  de  Li'svy  Brutil,  enfin  les  rechorclios  do  Pawlov  et  de  Becli" 
teren  sur  les  réflexes  conditionnés.  Ce  chapitre,  constitue  en  quel(|uo  sorte  toute  1  ar- 
malure  de.  l'ensendile  du  traité. 

André  Bidandc  traite  ensuite  des  méthodes  de  la  iisychologie,  méthodes  d’introspec- 
tion,  introspection  expérimentale,  sensations,  méthode  physiologique,  méthodes  com¬ 
parative  et  psychanulyti(|UO,  méthode  sociologique,  etc.  Knfin  l’auteur  n’oublie  pas  1* 
psychologie  animale  dont  les  résultats  sont  souvent  extrêmement  suggestifs.  Restent 
les  méthodes  de  hdioratoire,  et  toute  la  question  si  importante  de.  la  mesure  en  psycho¬ 
logie  qui  reçoit  lout  le  'léveloppement  désirable. 

Comme  on  le  voit  par  la  simple  énumération  des  rpiestions  exposées,  ce  traité  s’an¬ 
nonce  comme  un  vérilable  monument,  com/u  d’unefaçon  très  large  et  trèsapprofondie 
et  i|ui  fait  le  plus  grand  honneur  à  son  directeur  et  aux  collabora  tours  qui  ont  pris  P®''* 
à  sa  rédaction.  Il,  BAnuK. 


ANATOMIE  PATHOLOOIQUE 

VENIAMIN  I.  RUNCAN.  Etude  comparée  des  lésions  nerveuses  dans  l’encé¬ 
phalite  épidémique  et  dans  la  maladie  de  Parkinson.  Deductiuni  anatonnO- 
clinice.  Hezultate  din  studiul  comparut  al  leziuuilor  nervosae  din  encefalita  cpi 
demica  si  din  boala  lui  parkinson.  Thèse  de  liucmesl,  lt»30.  Edit  :  «  Atlas».  Str.  Mû' 
tei  Voevod  113,  un  vol.  de  .Ô8  pages. 

Le  système  végétatif  extrapyramidid  comprend  une  série  de  formations  (lui  s’éten 
déni  d((  la  région  des  noyaux  gris  de  la  base  jusqu’à  la  partie  la  plus  caudale  du  névraxe' 
l.e,  néo-striatum,  et  particulièrement  le  paléo-striatum,  constituent  les  centres  supé¬ 
rieurs  du  système  extrapyramidal.  Ils  sont  en  connexion  par  une  série  de  faisceaux  avec 
les  formations  grises  optiques,  hypothalamiques,  sous-lenticulaires  et  mésencéphaliqu®*’ 
Bar  l’intermédiaire  des  centres  de  la  nigioti  mésencéplialo-sous-optique,  le  striatui» 
(d  le  pallidiirn  exercent  leur  influence  sur  les  formai  ions  |ilus  caudales,  grâce  aux  voie» 
extrapyramidales  desceudanUis.  I.es  centres  extrapyramidaux  d'un  hémisphère  P" 
senlent  des  connexions  avec  les  régions  homonymes  de  l’aulre  hémisphère  par  la  col® 
missurc  de  Meynert,  la  commissure  sous-optiipie  postérieure  de  l’orel,  la  commis»®'^® 
postérieure  et  la  commissure  moyenne.  Ces  voies  commissurales  assurent  la  synerg'® 
(d  la  hilatéralité  de  l’action  des  rentres  e.xlra|iyramidaux  et  expliquent  les  trouble» 
bilatéraux  ipii  peuvent  survenir  à  la  suite  des  lésions  d’un  seul  bémisphère. 

Les  centres  végétatifs  endonévraxiques  sont  constitués  par  une  série  de  formation» 
lopographiquenient  discontinues, étagées  mélaméricpiemeni,  de  l’extrémité  frontale  dU 
névraxe  jusipj’à  la  limite  de  son  pôle  caudal.  Des  centres  répartis  jiar  régions  sont  le» 
renlres  végétatifs  télencépbaliipjes ;  les  centres  végétatifs  de  la  frontière  téloncépha'® 
diencéphalique,  les  centres  végétatifs  du  cerveau  intermédiaire,  les  centres  végétatif» 
de  l’axe  bulbo-ponto-pédoneulaire,  sont  constitués  par  deux  ordres  do  neurones.  1®» 
neurones  à  pigments  noirs  id.  les  neurones  à  pigments  jaunes. 

Banni  les  éléments  qui  jouent  un  rôle  importani  dans  le  plan  d’organisation  du  sy» 
léme  extrapyramido-végétatif,  il  faut  mentionner  les  cellules  vésiculeuses  de  la  colonb® 


Glarke,  les  cellules  vésiculeuses  du  noyau  de  Von  Monakow,  ainsi  que  les  cellules 
■'•'^siculeuses  de  la  région  mésencéphalo-pontine.  Ces  noyaux  constituent  un  système  de 
nsurones  intercçilés  sur  le  trajet  des  voies  de  la  sensibilité  proprioceptive. 
élr  **  d’ordre  embryologique,  phylogénétique  et  anatomo-clinique  peuvent 

^  e  invoqués  à  propos  de  la  conception  de  l’individualité  de  l’ensemble  anatomo-phy- 
^  gique  constitué  par  les  formations  extrapyramidales  et  végétatives  centrales, 
sncéphalite  épidémique  produit  des  altérations  diffuses  qui  s’étendent  de  l’écorce 
^-erébrale  aux  portions  les  plus  intérieures  du  névraxe.  Le  système  nerveux  périphérique 
même  peut  être  atteint.  Ces  lésions  diffuses  atteignent  avec  prédilection  de  façon 
^nnstante  et  intense  le  mésencéphale,  et  en  particulier  le  locus  niger.  Le  globus  pallidus 
6s  formations  à  pigments  noirs  de  l’axe  bulho-ponto-pédonculaire  (locus  coeruleus, 
||nyau  végétatif  du  vague,  etc.) sont  à  peu  près  constamment  intéressés  par  des  lésions 
>  uellement  moins  intenses.  Il  semble,  que  l’atteinte  élective  des  centres  précités 
a  une  affinité  d’ordre  micro-chimique  du  virus  encéphalitique  pour  les  formations 
®  ces  régions. 

La  Substratum  histo-pathologique  de  l’encéphalite  épidémique  est  constitué  par  un 
I  focessus  inflammatoire  du  système  nerveux  qui  altère  les  cellules  nerveuses  et  le  tissu 
“évroghque  ; 

La  maladie  de  Parkinson  est  produite  par  une  sénescence  précoce  et  atypique  des 
nue  *'®cveux  qui  débute  par  les  formations  extrapyramido-végétatives  et  se  conti- 
par  des  processus  lésionnels  diffus  qui  envahissent  progressivement  d’autres  for- 
ions  endo-névraxiques.  Les  lésions  principales  occupent  le  globus  pallidus  et  le  locus 
des^*'"  a'tàrations  prépondérantes  intéressent  les  cellules  nerveuses  qui  présentent 
esions  de  type  abiotrophique.  Une  partie  des  formations  nerveuses  lésées  dans  la 
le  de  Parkinson  appartiennent  à  des  systèmes  anatomiques  phylogénétiquement 

anciens. 

"  épidémique,  tout  comme  la  maladie  de  Parkinson,  se  traduit  clini- 

ent  par  des  troubles  du  tonus  musculaire,  des  mouvements  involontaires  et  des 


les  d’ordre  végétatif.  L’évolution  des  deux  affections  se  distingue  par  leur  étiologie, 
a  moins  grande  des  processus  histo-pathologiques,  enfin  la  nature  intime. 


troubh _ _ 

‘®J^»P‘ditéplus' 

^  esions  nerveuses  respectives. 

encéphalite  épidémique  est  une  maladie  infectieuse  à  localisation  sensiblement 
^  nte  au  niveau  des  formations  végétatives  et  extrapyramidales  vues  plus  haut, 
itifl  Parkinson  peut  survenir  consécutivement  à  des  processus  d’ordre 

mais  son  mécanisme  de  production  reste  en  général  énigmatique.  Habi- 
j  cette  maladie  survient  et  évolue  comme  une  abiotrophie  névraxique. 

■hèrm  lesquelles  la  rigidité  éxtrapyramidale  prédomine  avec  des  phéne- 

Ces  posture  exagérés  ^nanifestent  les  grandes  lésions  destructives  du  locus  niger. 
^  mes  anatomo-cliniques  sont  dues  le  plus  souvent  à  l’encéphalite  épidémique. 
'^*^*'*  lesquels  le  tremblement  parkinsonien  apparaît  au  premier  plan  manifes- 
qq  lésions  pallidales  destructives  très  intenses.  Ce  groupe  anatomo-clinique  est 
pji^®®”'^'*'®*®ment  à  la  maladie  de  Parkinson.  La  rigidité  extrapyramidale  qui  accom- 
o^she  le  tremblement  parkinsonien  est  plus  ou  moins  marquée,  selon  la  gravité  plus 
moins  grande  des  lésions  destructives  du  locus  niger.  G.  L. 

(T.-I.),  Contribution  à  l’étude  anatomo-clinique  des  paraplégies 
ç  cérébrale.  Contributiuni  anatomo-clinice  la  studiul  paraplegiilor  de 

®hza  cerebrala.  Thèse  de  Bucarest,  1930,  édit.  Cartea  Romanaesca  S.  A.,  un  vol. 
'’®  96  pages. 

‘^Près  un  ra 


>ppel  des  diverses  dispositions  anatomiques  de  l’artère  cérébrale  anté* 
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Heure  décrilo  par  Foix  et  par  scs  élèves,  l’auteur  s’attache  è  la  description  des  para- 
pléî^ies  cérébrales  qui  peuvent  survenir  à  la  suite  de  lésions  bilatérales  de  ce  domaine 
artériel.  En  se  basant  sur  les  faits  anatomo-cliniques  observés  par  eux  et  par  d’autres 
auteurs,  il  f^roupe  ces  parapléf^ies  en  flexion  d’origine  cérébrale  avec  phénomène  d’a"" 
tomatisme  de  la  façon  .suivante  :  d’abord,  la  paraplégie  consécutive  aux  lésions  lacu¬ 
naires,  intéressant  la  substance  blanche  du  centre  ovale,  dans  le  domaine  des  radiations 
pyramidales  qui  descendent  des  lobules  para-cenlrau.x  vers  la  capsule  interne  et  les 
noyaux  centraux.  Cette  variété  clinique  serait  la  plus  fréquente.  Elle  peut  s’associer 
ou  non  à  des  phénomènes  de  la  série  pseudo-bulbaire  et  à  des  troubles  psychiques.  Ce 
type  clinique  n’est  qu’une  modalité  particulière  du  syndrome  pseudo-bulbaire  avec 
troubles  moteurs  s’accompagnant  de  phénomènes  d’automatisme  exagérés,  tel  que  1  o 
décrit  Foix  et  Alajouanine.  Ensuite  la  paraplégie  en  flexion  consécutive  è  la  nécrose 
progressive  sous-épendymaire  décrite  par  Pierre  Marie  et  Foix.  Enfin  la  paraplégi® 
en  flexion  consécutive  au  ramollissement  symétrique  des  deux  lobules  para-centraux- 
Entre  ces  trois  variétés,  il  existe  dos  types  intermédiaires  qui  ont  tous  un  caractère 
clinique  commun,  la  paraplégie  en  flexion  avec  phénomènes  d’automatisme  exagérés- 
Ces  faits  seraient  secondaires  à  une  libération  des  centres  sous-jacents  par  lésions  des 
formations  extrapyramidales  de  la  base  du  cerveau  qui  participent  au  processus  lésion¬ 
nel  et  par  lésions  aussi  des  radiations  pyramidales  qui  proviennent  du  lobule  para-cen¬ 
tral  et  de  la  frontale  ascendante  voisine.  Outre  ces  trois  types  anatomo-cliniques  de 
paraplégie  d’origine  cérébrale,  on  peut  observer  des  variétés  mixtes  résultant  de  'n 
combinaison  des  lésions  cérébrales  avec  des  lésions  mésencéphaliques  protubérantieHè* 
ou  médullaires.  G.  L. 

ODILON  GAIiLOTTI.  L’athétose  (considérations  anatomo-physiopatbolo- 
g-iquesb  Revue  sud-américaine  de  médecine  el  de  chirurgie,  t.  I,  11, novembre  193®’ 
p.  1112-1122. 

Analyse  des  différentes  théories  concernant  l’athétose.  Pour  l’auteur,  celle  de  Klei’**’ 
de  Von  Economo  et  de  Jakob  lui  paraissent  les  plus  satisfaisantes.  Kleist  admet  qu® 
l’athétose  serait  due  h  l’absence  du  contrôle  cérébelleux  sur  les  automatismes  du  corp* 
strié.  Pour  Jakob,  ce  serait  le  strio-pallidum  qui  exercerait  cette  action  frénatrice  suri® 
noyau  rouge  et  sur  le  cervelet.  Von  Economo, enfin,  a  pu  déterminer  chez  l’animal,  P®*" 
lésions  dos  fibres  du  toit  pédonculaire  adjacentes  au  noyau  rouge, des  mouvements  cho- 
réo-athétosiques  permanents  qui  subsistaient  malgré  la  section  complète  du  pied 
pédoncule  cérébral.  P.  L. 

LADISLAUS  TOKAY.  Etude  de  la  chorée  chronique  et  de  ses  relations  avec  1® 
corps  strié.  Studien  ttber  die  Chorea  chronica  und  die  Ueziehiing  des  striatum 
dieser.  Arheilen  aus  dem  Neurologisrhen  Instilnte  an  der  Wienner  UniversM^' 
vol.  XXXII,  octobe  1930,  p.  209-231. 

Il  s’agit  d’un  cas  de  mouvements  choréique.s  de  la  tète  et  des  deux  membres  supé¬ 
rieurs  avec  prédominance  à  gauche  chez  une  femme  qui,  par  ailleurs,  présentait  des  trou¬ 
bles  mentaux  d’ordre  presbyo-phrénique.  II  s’agit  en  somme,  selon  cet  aUleur,d’un  ca® 
qui  s’apparente  à  la  chorée  de  Huntington,  mais  qui  n’en  est  pas  rigoureusement.  ^ 
n’a  pas  trouvé  de  lésion  corticale,  mais  des  lésions  striées  beaucoup  plus  important®® 
droite  qu’à  gauche.  A  ce  niveau  il  a  pu  trouver  des  lésions  cellulaires  et  même  è  droit® 
un  prnces-^iis  de  ramollissement  qui  comprenait  toute  la  tête  du  noyau  caudé,  et  *®* 
parties  adjacentes  du  putamen,  ainsi  que  des  lésions  de  la  capsule  interne  qui  att®' 
gnaient  un  quart  du  système  fronto-thalamique.  C’est  à  ces  lésions  de  ramollissemeh 
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6>i  foyer  du  côté  droit  que  les  auteurs  attribuent  la  prédominance  des  manifeslalioiis 
choréiques  à  gauche.  L’auteur  conclut  des  lésions  et  des  symptômes  observés  que  les 
mouvements  involontaires  .sont  certainement  dans  ce  cas  d’origine  striée.  Il  discute  en 
outre  les  relations  de  ces  centres  avec  les  voies  cérébelleuses.  G.  L. 

^ISAKU  KOBAYASHI.  Beclierches  sur  les  altérations  du  système  nerveux 
central  dans  les  septicémies.  Untersuchungen  liber  die  Veranderungen  des  zen- 
tralen  nervensystems  bei  septiko-pyamie./lrôeilcn  aus  dem  neiirologisrhen  Instilul 
an  der  Wiener  Universiiàl,  vol.  XXXII,  octobre  1930,  p.  230-2C1. 

Etude  de  cinq  cas  de  septicémie  qui  ont  été  étudiés  au  point  de  vue  particnlier  des 
sions  nerveuses,  et  l’auteur  a  pu  constater  à  ce  point  de  vue  des  lésions  cellulaires,  des 
mous  névrogUques  et  des  lésions  vasculaires. Les  lésions  cellulaires  n’ont  manqué  dans 
®ucun  des  ca,s,  mais  ne  se  sont  montrées  spécifiques  dans  aucun  cas.  11  s’agissait  de  lésions 
-genératives  habituelles  de  siège  variable.  Il  existait  des  lésions  dans  le  cerveau  et 
ous  la  moelle  et  presque  toujours  des  lésions  de  dégénérescence  au  niveau  de  l’olive 
du  noyau  dentelé. 

En  ce  qui  concerne  la  névroglio  il  n’a  trouvé  que  peu  de  lésions  et  qui  paraissaient 
Oindre  surtout  l’oligodcndroglie;  quant  aux  lésions  vasculaires,  il  a  trouvé  de  l’oedème 
et  des  loyers  de  désintégration  périvasculaire.  Il  ressort  en  somme  de 
0  etude  que  toutes  les  régions  du  système  nerveux  central  peuvent  être  atteintes 
«U  coûts  des  septicémies.  "  G.  L. 

*^ATalano  (F.).  Les  altérations  anatomiques  et  particulièrement  cyto-archi- 
^octoniques  du  parkinsonisme  encéphalitique  fA  propos  de  deux  cas  de  symp- 
Obiatologle  particulière).  Suite  alterazioni  anatomo-pathologiche,  e  citotecto- 
''iche  in  particolare,  del  parkinsonisme  da  encefalite  epidemica  (A  proposito  di  due 
casi  con  particolari  sintomi).  Rir  inla ri nenrolnghia,  année  ni,fasc. 5, novembre  1930, 

P.  477-515. 

®*mde  anatomo-clinique  de  deux  cas  personnels  de  syndrome  parkinsonien  avec  essai 
®’fplication  anatomique  de  la  symptomatologie  observée.  Ces  cas  sont  confrontés 
'es  cas  antérieurement  publiés  dans  la  littérature  médicale.  G.  L. 


^'INESCO  (G.).  Sur  la  présence  et  les  variations  du  glycogène  dans  le  né- 
^®xe  et  les  glandes  endocrines  à  l’état  normal  et  pathologique.  Ann.  d'anal. 
Path.  Pi  d’anal,  normale  méd.-chir.,  n”  3,  mars  1928,  p.  233. 

gprè^"*  système  nerveux  de  chats  nouveau-nés,  pendant  les  dix-huit  premiers  jours 
’’  ®  la  naissance,  on  note  des  gouttes  de  glycogène  dans  quelques  cellules  des  noyaux 
brs  de  la  moelle  ;  les  gouttelettes  sont  situées  è  la  surface  du  noyau.  Le  glycogène 
^IPue  progressivement  après  la  naissance, 
es  recherches  de  l’auteur  ont  ensuite  porté  sur  divers  états  pathologiques.  Dans 
J,  diotic  amauro-tique  du  type  Tay-Sacks,  les  gouttelettes  de  glycogène  étaient 
gj.  ‘bftes  dans  les  régions  altérées  de  cellules  pyramidales,  dans  les  cellules  né\  ro- 
sous  les  parois  de  capillaires.  Dans  un  cas  d’encéphalite  épidémique,  présence 
le  flans  les  cellules  pyramidales  et  entre  les  cellules  ;  dans  le  locus  niger, 

SI.  était  situé  dans  l’adventice  des  vaisseaux,  entre  les  cellules  altérées,  et 


sur  le 
cellules 

h  quantité 

e  proepv 


''•sènt  1, 


euses  au  cours  de  la  paralysie  générale  ;  dans  la  méningite  à  jineumoco- 
considérable  de  glycogène  dans  les  cellules  des  méninges  qui  caracté- 
‘sus  inflammatoire.  Mêmes  constatations  dans  les  nodules  poliomyéli- 
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li([ues.  Dans  la  sclérose  en  plaques,  le  glycogène  se  rencontre  dans  les  foyers  inflanania- 
foires,  dans  les  espaces  péricellulaircs. 

Dans  le  névraxe  de  pigeons  soumis  à  l’alimentation  par  du  riz  décortiqué,  le  gly*^”' 
gène  siège  donc  dans  les  espaces  périvasculaires,  dans  les  cellules  névrogliques. 

L’auteur  distingue  le  glycogène  de.  ré.ierve  Te\,vou\'é  chez  les  animaux  nouveau-nc» 
liu  glycogène  de  dépô!  résultant  d’un  métabolisme  dél'ectuueux.  L.-M. 

GRETE  ZELLMANN.  Contribution  à  l’étude  des  altérations  cellulaires  dans 
la  sclérose  en  plaques.  Zur  pathologie  der  ganglienzollen  bei  multipler  sklerosS' 
Arbeilen  ans  de.m  neiirolnrfisrhen  Inslilute  an  der  Wiener  Universilâl,  vol.  XXXH 
octobre  1930,  p.  121-lVH. 

Dans  l’ensemble  les  cellules  de  la  moelle  paraissent  intactes,  cependant  dans  le  dét^'' 
on  y  constate  des  altérations  particulières.  Trois  sortes  de  lésions  dégénératives  prédo 
minent.  Tout  d’abord,  un  état  de  ballonnisation  doscellules  qui  évolue  verslatigroly*’’^' 
ensuite  une.  atrophie  cellulaire  avec  altérations  des dédendrites,  enfin  une  dégénéra 
tion,  graisseuse  qui  est  très  étendue,  quel  que  soit  l’Age  du  malade,  et  qui  par  conséquent 
est  certainement  pathologi(iue.  De  même  que  les  lésions  de  la  sclérose  en  plaques  pr^ 
sentent  des  foyers  insulaires  dans  la  myéline,  les  cellules  de  la  substance  grise  médul 
laire  ne  présentent  que  des  lésions  disséminées.  L’auteur  insiste  sur  le  fait  que  n® 
lésions  cellulaires  sont  observables  .è  tous  les  Ages.  G.-L. 

PHYSIOLOGIE 

SEXAUER  (H.).  La  mécanique  du  mouvement  volontaire.  Deux  effets  d’obst® 
des  mécaniques  apportés  au  déroulement  du  mouvement  (Willkürbewegunt! 
und  mechanische  Bedingung,  Mechanische  StOcungen  Im  Bewegungs  abbaul,; 
Deiilselic  Zeilschrifl  für  Nerveniceilkunde,  Bd.  113,  ll-4-.ô,  p.  179. 

Le  travail,  exécuté  comme  le  précédent  sous  la  direction  du  Pr  Von  WeizsScke  i 
montre  l’importance  du  réflexe  proprioceptif  dans  l’accomplissement  du  mouveme** 
volontaire. 

La  perturbation  d’un  mouvement  de  ce  type,  par  une  surcharge  imposée  au  metnbr® 
qui  l’exécute,  se  traduit  par  un  retard  mesurable  au  temps  de  compensation.  Ce  temP® 
•est  plus  long  chez  les  tabétiques,  mais  l’augmentation  du  retard  apporté  à  la  comp®” 
sation  apparaît  chez  eux  si  régulière,  fpi’elle  permet  d’éliminer  un  facteur  psych® 
physiologiiiue,  et  fait  conclure  plutôt  à  une  perturbation  réflexe  proprioceptive  don 
l’influx  afférent  est  retardé  dans  sa  progression.  A.  Thévenard. 

JANOSSY  (Julius).  A  propos  de  l’action  de  médicaments  introduits  par  po®® 
tion  de  la  grande  citerne  (sous-occipitale)  :  Corsunine,  tropococaïne  (Ueber  di® 
Wirkung  intra  cisternOi  verabreichter  medikamente  :  Coramin,  Tropakokain)- 
Deuhehe  Zeilschrifl  für  Nervenheilkunde,  Bd.  113,  II.  4-Fi,  p.  278. 

On  a  pu  injecter  par  voie  sous-occipitale  une  dose  de  0  gr.  125  de  coramine  ;  ce  niéd' 
cainent  agit  alors  électivement  sur  les  vaso-moteurs  du  bulbe  et  indirectement  su® 
mécanisme  central  de  la  régulation  thermique,  de  même  que  celui  de  la  régulation  d® 
la  tension  artérielle.  L'efficacité  de  la  coramine  a  pu  être  jugée  dans  les  hypotension® 
suivant  certaines  intoxications. 

Les  troubles  respiratoires  provoqués  par  de  fortes  doses  de  tropococaïne  peuvent  êtr® 
évités  par  la  lobéline  introduite  par  la  môme  voie.  A.  Thévenard. 
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Van  DER  BRTJGGEN  (J.).  Les  suppléances  fonctionnelles  après  lésions  de 
la  voie  pyramidale.  Deutsche  Zeitschrift  für  Nervenheilkunde,  Bd.  113,  H.  4-G,p.  2G0. 
Ces  suppléances  comportent  jilusieurs  degrés  suivant  l’intensité  de  la  lésion  ([ui  a 
U  atteindre  une  des  voies  pyramidales.  L’auteur  les  classe  de  la  manière  suivante  : 

^  Meilleure  utilisation  des  fonctions  pyramidales  homolatérales  du  cordon  latéral  ; 

Meilleure  utilisation  des  fonctions  pyramidales  du  cordon  antérieur  ; 

40  de  la  voie  pyramidale  contralatérale  ; 

^  Entrecroisement  atypique  des  voies  pyramidales,  en  ce  sens  que  les  fibres  directes 
voie  pyramidale  indemne  descendant  dans  le  cordon  latéral  apparaissent  en  grand 

nombre  ; 

rieu  notion  concernant  les  fibres  homolatérales  descendant  dans  le  cordon  anté- 

A.  Thévenard. 

ITTORIno  DESOGUS.  Les  substances  lipoïdes  dans  l’hypophyse  des 
^ammifères  normaux  et  des  mammifères  cérébro-lésés.  Etude  expérimen- 

6  (Le  sostanze  lipo'idi  nell’ipoifisi  di  mammiferi  normal!  e  cebrebrolesi.  Ricerebe 
di  paio/oÿia  ncruosa  e  menia/c,  vol.  XXXVI,  fasc.  1,  30  août 

‘^30,  p,  31.49 

L  auteur  rappelle  l’importance  physiologique  de  la  sécrétion  lipoïdienne  des  glandes 
que  serait  une  expression  de  l’activité  fonctionnelle  de  celles-ci.  Il  rappelle 

chien  cérôbro-lésé,  on  constate,  è  la  suite  du  traumatisme,  un  hyperfec- 
®nient  hypophysaire  parallèle  à  un  hyperfonctionnement  de  la  glande  germinative. 
;  approche  ces  faits  de  ceux  que  l’on  a  observés  chez  le  chien  dans  les  deux  sexes  à  la 
Vité°  ^  P'®ine  activité  sexuelle.  Dans  ce  cas,  en  effet,  l’hypophyse  est  en  hypo-acti- 
cetto^  ^®Pourvue  de  substance  lipoïde,  tandis  que  chez  le  chien  cérébro-lésé,  et  pour 
phase  d’hypo-activité  sexuelle,  l’hypophyse  hyperactive  se  montre  très 
®h  substance  lipoïde.  Il  rapproche  également  ces  faits  des  phénomènes  observés 
Oiseaux  pendant  le  cycle  de  l’ovulation  qui  confirme  l’importance  physiologique 


raison, 

fiche 

Chez  les 


substances  lipoïdes  en  tant  que  produit  endocrinien. 

^^ESTO  LUGARO.  Physiopathologie  delà  douleur  (Fisiopatologia  del  doiore). 
di  patoloyia  nervosa  e  mentate,  vol.  .X.XX\'I,  fasc.  1,  30  août  1930,  p.  10.G- 

Pj  'Couleur  au  sens  étroit  du  mot  est  due  à  une  excitation  qui  menace  ou  attaque 
to  •  tissus.  Bien  que  certaines  douleurs  puissent  être  considérées  comme  une 

low’  ''''  défense  utile,  la  douleur  est  en  général  une  réaction  excessive  paraphysio- 
iie  ^  ‘uutile  et  mauvaise,  provoquée  par  un  stimulus  destructif,  auquel  l’organisme 
opposer  de  défense,  fin  ne  peut  pas  démontrer  l’existence  de  fibres  ni  de 
périphériques  spécifiipies  de  la  douleur.  Il  n’existe  pas  d’excitation  pro- 
hies  douleur.  Toutes  les  excitations  capables  de  s’adresser  aux  autres  for- 

éner  *  ®®osibilitô  générale  peuvent  provoquer  la  douleur,  à  condition  qu’elles  soient 
Son  diffuses.  11  n’y  a  pas  non  plus  d’excitation  douloureuse  qui,  modérée  dans 

taf  ff®  soit  capable  de  provoquer  une  sensation  non  douloureuse.  Les  exci- 

cent  ■  vers  les  centres  par  une  voie  périphérique  et  passant  par  des  neurones 

''oies  ^  second  ordre,  peuvent,  selon  leur  intensité,  être  canalisées  par  diverses 

Pomb  h  différents  niveaux.  La  sensation  varie  dans  son  intensité,  selon  le 

neurones  du  même  système  qui  sont  excités  simultanément.  Quand  la  sensa- 
*'*'iu'e^*"'  '^**^**  ffrande  intensité,  change  de  qualité,  c’est  que  les  excitations  périphé- 

de  p  Sngné  les  centres.  Les  excitations  algogènes  acquièrent  la  valeur  spécifique 
®^citatiün  douloureuse  quand  elles  sont  parvenues,  par  leur  intensité,  é  franchir 
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le  seuil  de  la  voie  centrale  pour  la  douleuT  qui  naîl  de  la  cellule  de  la  corne  postérieure  et 
des  noyaux  bulbaires  homolo<rnes,  passent  dans  le  cordon  antéro-latéral  opp»*®  ® 
traversent  la  substance  réticulée  pour  rejoindre  la  couche  optique.  La  participation  ‘le® 
diverses  formes  de  la  sensibilité  générale  à  la  genèse  de  la  douleur  est  variable.  A  ce  point- 
de  vue,  U  faut  mentionner,  en  premier  lieu,  la  seiLsibilUé-  à  la  pression  et  la  sensiMit® 
thermique.  Le  tact  au  sen.s  étroit  du  mot  et  la  seuisibilité  musculaire  ne  peuvent 
provoquer  la  douleur  dans  des  conditions  normaies.  Les  excitations  thermiques  peuvei 
devenir  douloureuses,  non  pas  par  une  stiinnlation  simultanée  d’autres  terminaison* 
sensitives,  mais  par  un  pliénomèiic  de  sommation  au  niveau  des  voies  de  la  sensibi  i 
douloureuse.  Tous  les  procédés  d’anesthésie  provoquent  loni,  d’abord  une  analgési® 
complète.  Cette  analgésie  est  due  à  une  aidion  amortissanle  qui  s’exerce  surlcneuron® 
sensitif  périphérique- ou  central,  qui  élève  le  seuil  de  i’oxcilation  et  réduit  le  nombre  de* 
neurones  capables  d’entrer  en  netion.  I.es  moyens  cbimi(|ues,  mécaniques  ou  chiru® 
gicaux  destinés  à  combattre  la  tiouleiir  agissent  de  même.  Les  viscères  possèdent  no® 
malement  une  sensiljilitô  conseienle  ijui  constitue  la-  céiiesthésie  ;  cette  sensibilil®  v'is 
cérale  appartient  plus  aux  fibres  inusculairos  lisses  qu’au  parenchyme  glandulaii®- 
Cette  sensibilité  propre-  des  viscères  peut  deve-nir  douloureuse,  sous  diverees  influenc®® 

telles  que  les  spasmes,  la  dislensioii  passive, rinflammalioiiaignë,lesexcitationschiB'‘ 

ques  ou  mécaniques  diverses.  Cette  sensibilité  douloureuse  des  viscères  est  varial>*® 
suivant  les  régions  cl  suivant  la  quautité  et  la  densité  des  fibres  sensitives.  La  local' 
salion  pariétale,  cutanée  de  lu  douleur  viscérale  n’est  pas  un  fait  constant  et  lorsqu  e"® 
se  produit  elle  est  due  à  un  pliénomène  d’irradiation.  Ces  dorniQi-.s  fail.s  ont  été  utili*'^^ 
au  point  de  vue  thérapeutique.  I.es  synestliésics  douloureu.ses  des  amputés  avec  pb^”® 
mènes  douloureux  localisés  au  niveau  d’un  membre  abseul  prouvent  que  les  termin®'^ 
sons  sensitives  périphériques  ne  participent  pas  au  phénomène  cl  que  celui-ci  est  d-û  ® 
une  irradiation  centrale.  C.  L. 

DUMITRU  O.  VASILIU.  Contribution  à  l’étude  des  transplantations  des  tro»®» 
nerveux  (études  histo-chirurgicales).  T/iÀsc  de Iliicareiil{n°  3.5.1 1  ),  1 1)30,  Tipog®"*'’* 
l-Xeelsior. 

La  suture  nerveuse  ast  préférable  à  la  l,rans[ilanlation  des  nerfs. 

Dans  les  transplantations  il  est  préférnl)lo  d’employerraulotransplani ,  carl’l'ét-'^'''’^ 
transplant  produit  un  névrome  et  une  réaction  conjonctive  jilus  inlense  (pic  l’anfo 
l’homotransplant. 

Vasllin  a  réafisé  ce  travail  sous  la  direction  de  Marliiesco  et  il  a  dédié  une  pl®®'’ 
importante  aux  études  des  oxydases  dans  ses  recherches.  Il  insisic  sur  l'e  grand  r*"® 
joué  par  les  ferments  oxydants  au  cours  des  procès  de  dègèiiéroscencc  et  de  régéné®®® 

Les  niires  myéliniques  semblent  dégénérer  plus  vile  que  les  filircs  amyéliniques,  1’'^ 
sont  plus  liésitantes. 

I.a  lie  urotisation  des  plaques  motrices  et  des  terminaisons  sensitives  est  lente.  ^ 
Avant  d’envisager  l’échec  d’iino  intervention  eliiriirgicale  par  transplantatieh 
faut  attendre  au  moins  deux  ans.  ,1.  Nicoi.ESCO. 

ZDISLAW  REICH.  Contribution  à  l’étude  des  mouvements  de  manège  cb®* 
l'homme  (Beilrag  zur  Frage  der  Manège  bewegiingen  liein  Mensclien), 
Zriisrhrift  für  NervenheUliunde,  Bd.  114,  II  4-0,  p,  25.5. 

Longue  analyse  criliipie  d’iine  observation  de  moiiveinenis  de  manège  à 
évolutif  d’une  tumeur  frontale.  Ou  peni  en  coneliire  que  le  nioiivemenl  de 
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est  déelancitip  par  le  roécanisuic  li-es  rcfflexes  prü{o)nds  du  cou  après  rèaldsat.ions  d'une 
sttitude  forcée  el  involontaire  do  la  tète  dans  la  station  verticale.  Ceiie-ci  serait  le  fait 
^  une  inhibition  par  lésion  des  libres  fronto-fugales  de  la  réflectivité  labyrinthiciue 
•le  position  de  la  tête.  A.  Thévenard. 

•ALEXANDER  HERZBERG.  Analyse  des  phénomènes  de  suggestion  et  théorie 
de  la  suggestion  (Analyse  des  suggestivphanomcne  und  theorie  der  suggestion), 
un  vol.  do  128  p.,  édit.  Verlag  Von  S.  Karger,  Berlin,  1930. 

^près  avoir  examiné  les  différentes  conceptions  qui  cherchent  à  expliquer  les  phéno- 
n»ènes  de  suggestion,  l’auteur  passe  à  l’analyse  de  ces  phénomènes  qu’il  a  expérimentés 
fréquemment  à  l’état  de  veille  el  à  l’état  d’hypnose.  Il  termine  par  une  théorie  de  la 
'Suggestion  et  des  phénomènes  voisins  do  oollo-ci  el  il  donne  une  bibliograidiie  de  la 
question.  G.  L. 


^UX  (G.)  et  CABANAC  (J.).  L’innervation  sensitive  de  la  face  dorsale  de  la 
®iain.  Présentation  de  pièces.  Archives  de  la  Société  des  sciences  médicales  cl  hiolo- 
Uiques  de  Monlpellier  el  du  Languedoc  médiierranéen,  séance  du  10  janvier  1930. 

Les  auteurs  prosenlenl  deux  dissections  des  nerfs  dorsaux  do  la  main  el  des  colla¬ 
téraux  dos  doigts,  caractérisées  par  l’oxlcnsion  considérable  du  domaine  innervé  par  la 
Lranche  antérieure  du  nerf  radial.  Cclle-ci  fournit  neuf  colialéraux  dans  nn  cas  et  la 
totalité  des  collatéraux  dorsaux  dans  l’autre.  J.  K. 


SÉMIOLOGIE 

^ARinescO  (G.),  GRIGORESGO  (D.)  cl  KREINDLER  (A  ).  Dissociation  entre 
ta  motilité  volontaire  et  émotionnelle  des  muscles  de  la  face  dans  un  cas  de 
parkinsonisme  postencéphalitique.  Recherches  chronaximétriques.  Journul 
'te  Neurologie  el  de  Psijchialrie  belge,  n“  10,  octobre  1930,  p.  (>19-623. 

<M)aervaUon  d’un  cas  de  parkinsonisme  postencéphalitique  qui  présente  une'  disso- 
’'^(atiun  entre  les  deux  sortes  d’innervation  émofionnellc  et  volontaire.  Les  auteurs  ont 
®tu(iié  ces  faits  au  point  de  vue  de  la  chronaxie  et  en  tirent  des  conclusions  patbogéniques. 

G.  L. 

t^ORNlL  (Lucien)  et  MOSINGER  (Michel).  Considérations  critiques  sur  le 
réflexe  crémastérien,  ses  modalités  et  l’extension  de  sa  zone  réflectogène, 
t'urtv  médical,  n»  40,  4  octobre  1930,  p.  308-312. 

J.  '■éflexe  crémasLorion  n’existe  pas  chez  le  nourrisson  avant  l’âge  de  dix  jours.  CIn  z 
normal  il  manque  seulement  dans  2,50  "o  des  cas,  mais  présente  des  variations 
'*"®''t*fatives  et  qualitatives  notal>Ics.  Lu  |)articulier,  la  zone  réflexogène  est  exlrèmo- 
fhent  variable  dans  son  étendue,  l'ille  oocn|)e  la  part  ie  supérieure  et  moyenne  de  la 
interne  de  la  cuisse  (33  %  dos  cas  é(udiés),  la  partie  moyenne  (17  %),  la  partie  inl'é- 
(10  %),  les  faces  anléro-intornes  de  la  cuisse  et  iiilcnics  des  jambes  (14  %),  cl 
J.  iO  %  des  cas  s’étend  à  la  plante  des  pieds.  Les  ani  enrs  ont  observé  une  liypcrréfloc- 
e  (^■'émastérionne  sans  rétraction  du  cremaster  dans  deux  cas  de  traumatisme  nié- 
aire, et  ils  ont  noté  la  fréquence  de  ce  ijlicnoméne  dans  les  syndromes  sympathiques 
•"«‘iphériques.  G.  L. 
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JEAN  SEBEK.  Le  réflexe  oculo-sudoral  (Reflcx  okulosudornlni).  Tîcuue  Neurologü 
a  Psncliialrii,  XXVIR  anriéo,  n»  4,  avril  l‘.)3n,  ]).  Ü7-100. 

Chez  un  homme  de  35  ans,  névropathe,  de  type  ortho-sympathicotonique,  la  com¬ 
pression  des^riohes  oculaires  a  provmjué  une  sudation  delà  face  palmaire  des  deuxmains- 
1. 'auteur  estime  (|ue  ce  phénomène  qu’il  iiualifie  de  réflexe  oculo-sudoral  est  un  véüe^^ 
anormal,  dont  la  voie  centripète  passe  parle  trijumeau  et  aboutit  à  ses  centres  bulbaires. 
Ce  réflexe  diminuerait  après  traitement  par  l’erfîntamine,  tandis  que  les  autres  substan¬ 
ces  pharmaco-dynamiques  n’ont  aucune  influence  sur  son  intensité.  G.  L. 

SEBECK  (J.)  et  DOSUZKOV  (Th.).  Contribution  à  l’étude  du  spasme  de  torsion. 
Un  cas  de  maladie  de  Little  avec  spasme  rotatoire  de  la  tête  (Prispevek  k 
otazce  torsiospamu.  Pripad  nemoci  Littleovy  s  tocivou  kreci  lllavy.  Pseudotorsios- 
spasmus  synkinetickéko  i)uvodu).  Hi’oiie  Nenrologii  a  Psiichialrii,  .KXVIP  année, 
n»  3,  mars  1U30,  p.  7.5-98,  t.  11. 

Il  s’afrit  d’un  cas  d’hyperkinésie  rotatoire  de  la  tête  au  cours  d’une  maladie  de  Little- 
Cotte  hyperkinésie  se  manifeste  par  une  rotatioti  de  la  tête,  surtout  vers  la  droite,  quel¬ 
quefois  vers  la  gauche  pendant  la  marche.  Elle  est  moins  marquée  au  cours  des  mouve¬ 
ments  volontaires  et  existe  au  minimum  au  repos.  De  l’analyse  de  cette  hyperkinésie 
et  de  l’étude  des  réflexes  cervico-profonds  les  auteurs  concluent  que  les  mouvements 
passifs  de  la  tête  provoquent  l’extension  de  l’extrémité  inférieure,  du  côté  de  la  face  et 
la  flexion  du  côlé  de  la  nuque,  tandis  que  les  mouvements  actifs  des  extrémités  infe¬ 
rieures,  c’est-à-dire  la  marche,  provoquent  les  phénomènes  contraires,  la  face  se  tour¬ 
nant  vers  l’extrémité  fléchie.  Les  auteurs  déduisent  de  ces  faits  que  l’hyperkinésie  n’est 
pas  de  la  même  origine  que  les  réflexes  cervico-profonds  et  que,  ce  sont  des  mouvements 
syncinétiques  de  la  marche  et  peut-être  de  quelques  mouvements  volontaires.  Ils 
encore  constaté  ipie  cette  hyperkinésie  augmente  après  injection  de  pilocarpine  et 
diminue  après  injection  d'adrénaline  et  d’atropine.  Ils  concluent  à  l'existence  de  rela¬ 
tions  entre  rhy|)erkinésie  et  le  tonus  parasympathique.  G.  L. 

GIROLAMO  TIRETTA.  A  propos  do  la  participation  fréqpiente  du  protons®' 
rone  moteur  au  processus  encéphalitique  dans  l'encéphalite  léthargri<ï®® 

(Siilla  freciuente  compartecipaz.ione  del  protoneurone  motore  al  processo  cncefaliticu 
da  encefalite  letargica).  lUiiisla  di  palhologia  ne.rvose  e  rnenlale,  vol.  X.XXVI, 

30  août  1930,  p.  49-00. 

Cent  trente-deux  malades  atteints  d’encéphalite  éiiidémique  ont  été  examinés  :  43  aU 
<lébut  (le  la  maladie,  05  au  cours  du  syndrome  parkinsonien  et  24  atteints  surtout  de 
séquelles  jjsychiques.  Dans  ces  différentes  catégories  de  malades,  on  a  constaté  de® 
signes  d’atteinte  pyramidale,  respectivement  en  proportion  de  25,5  %,  de  .55  %, 
12,5  %  et  chez  certains  de  37,8  %  du  nombre  total.  L’auteur  tire  de  ses  faits  person¬ 
nels  et  des  faits  antérieurs  anatomo-imthologiques  la  conclusion  que  :  ces  signes  sont 
à  mettre  en  partie  sur  le  compte  d’une  lésion  directe  du  système  ijyramidal  et  en  paf' 
tic  sur  le  compte  de  lésions  de  voisinage  qui  ont  retenti  secondairement  sur  ce  sy-®' 
tème.  i,. 

HELSMOORTEL  (J.)  et  RENÉ  NYSSEN.  Les  réflexes  cochléaires  et  le®*" 
valeur  séméiologique.  Journal  de  Neurologie  et  de  Psgcliialrie  belge,  vol. 

11“  11.  novembre  1930,  p.  081-713. 

L’auteur  décrit  d’abord  abondamment  les  différents  réflexes  cochléaires,  pui®  '* 
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arrive  aux  conclusions  suivantes  :  les  réflexes  cochléaires,  s’ils  sont  positifs,  constitueni 
‘^contestablement  des  critères  certains  d’excitabilité  auditive.  Si  toute  excitation 
^xtracochléaire  concomitante  est  exclue,  les  réponses  involontaires  ne  peuvent  se 
produire  que  dans  les  cas  où  il  existe  au  moins  quelques  résidus  auditifs.  Mais  trois 
considérations  s’imposent,  d’abord  à  l’aide  d’excitations  intenses  on  dépasse  sans  dif- 
“  0  le  seuil  de  l’excitabilité  cochlcaire  résiduelle.  En  outre,  l’intensité  des  réactions 
est  pas  proportionnelle  à  l’intensité  de  l’impression  auditive  et  peut  même  dans  cer- 
cas  être  maximale  dès  que  le  seuil  de  l’excitabilité  est  dépassé.  Enfin,  l’intensité 
O  reaction  dépend  de  nombreux  facteurs  étrangers  à  l’excitation  cochléaire,  tels 
lire  la  réflectivié  générale  du  sujet,  l’état  de  son  attention,  le  degré  de  son  saisisse- 
l’état  des  muscles,  de  l’iris,  de  la  peau  ou  des  vaisseaux  qui  sont  le  siège  de  la 
‘on.  Il  en  résulte  que  le  réflexe  musculaire  général,  le  réflexe  coohléo-palpébral, 
®  réflexe  de  Muck,  le  réflexe  cochléo-pupillaire  et  même  les  réactions  psycho-galva- 
l'ques  et  pléthysmographiques  aux  bruits  et  aux  sons  peuvent  seulement  apprendre 
que  1  ouïe  d’un  individu  n’est  pas  complètement  perdue.  Ils  ne  permettent  pas  d’é- 
le  degré  de  l’acuité  auditive  et  même  pas  d’établir  si  l’ouïe  est  encore  suffisam- 
‘“Cùt  développée  pour  permettre  de  comprendre  la  parole  humaine.  Tout  au  plus  peut- 
h,  chez  un  individu  atteint  ou  présumé  atteint  de  surdité  biiatérale,  se  baser  sur.  une 
rence  d’intensité  des  réflexes  de  chaque  côté  pour  conclure  à  une  capacité  audi- 
'’c  des  deux  oreilles.  En  outre,  les  auteurs  admettent  que,  dans  l’état  actuel  de  nos 
Ohnaissances,  si  le  sujet  prétend  absolument  ne  rien  entendre,  la  constatation  d’une 
Une  cochléaire  par  les  réflexes  précités  ne  permet  pas  d’exclure  sans  plus 

cause  organique  possible  de  cette  prétendue  surditée  complète.  Enfin  si  la  lésion 
“le  est  exclue,  une  excitabilité  auditive  établie  par  l’existence  des  réflexes 
d'ff  “lors  que  le  sujet  prétend  ne  rien  entendre,  ne  permet  pas  le  diagnostic 

rentiel  entre  les  troubles  pithiatiques  et  la  simulation. 

es  réactions  psycho-galvaniques  et  pléthysmographiques  à  la  parole  qui  agit  par 
,,,  ®''médiaire  d’un  processus  affectif  fournissent  un  moyen  de  sonder  la  capacité 


tances 


eujet  à  entendre  ou  comprendre  la  voix  ordinaire  o 


s  très  différentes.  Enfin  les  réflexes  acoustiques  peuvent 
®  qi’é  une  acuité  auditive  normale,  et  il 
“‘ques. 


X  chuchotée  à  des  dis- 
e  produire, 
est  de  même  des  réflexes  psycho-gah  a- 


®CAIN0.  Recherches  concernant  l’origine  de  l’hypertonie  précoce  et  du 
^floxe  du  cou  et  dos  membres  de  Magnus  et  de  Kleyn  chez  l’homme  (Iti- 
®®‘‘che  sulla  genesi  delle  ipertonie  precoci  e  dei  reflessi  di  Magnus  De  Kleyn,  dal  collo 
arti,  nell-uomo).  Rivisla  di  palologia  nervosa  e  menlale,  vol.  XXXVI,  fasc.  2, 
®®Ptembre-octobre  1930,  p.  335-383. 

et?  de  cette  étude  qui  concerne  cinq  cas  personnels  anatomo-pathologiques 

''lent  observations  antérieurement  publiées,  que  l’hypertonie  précoce  qui  sur¬ 
fe  l’homme  avec  un  ictus  par  hémorragie  ou  par  ramollissement  sont  la  mani- 

lon'  lésions  du  striatum,  du  mésencéphale  ou  de  la  protubérance.  Les  réflexes 

^  ques  du  cou  et  des  membres  chez  l’homme  sont  en  relation  avec  des  lésions  du 
dant"^  '“‘'l'oulairc,  du  pied  de  la  protubérance  et  peut-être  encore  de  la  voie  desceii- 
tubé*  “®llo-ci.  Les  lésions  pyramidales  ou  de  la  voie,  fronto-pariéto  et  temporo-pro- 
•’antielle,  les  lésions  du  thalamus  du  noyau  caudé  et  probablement  même  celles  du 
Ohcéphale  ou  du  cervelet,  ne  paraissent  pas  indispensables.  Ces  réflexes  peuvent 
J,  "iiaor  malgré  l’existence  d’une  lésion  lenticulaire  lorsqu’il  existe  une  décérébration 
tué  ^  rigidité  musculaire  d’autre  origine.  Leur  centre  chez  l’homme  est  si- 

“‘‘-dessous  de  C.b,  dans  le  segment  inférieur  de,  la  moelle  cervicale...  G.  L. 
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POtitiOGK  (Lawis-J.).  Réïlexe  croisé  do  Rexion  do  l’extrémité  supérieuret 
L33  soi-disant  réflexes  abdominaux  anormaux  (A  crossed  flexion  reflex  o 
tlis  uppor  extrernityso  called  abnormal  abdominal  reflexes).  Arc/iwes  of  NeuroloSy 
und  Psiichiatry,  août  1930,  p.  358. 

Au  cours  de  l’évolution  régressive  d’un  syndrome  partiel  de  Brown-Séquard  par 
sion  du  côté  gauche  avec  zone  d’anesthésie  étendue  du  6“  au  12“  segment  dorsal  du 
côté  droit,  l’auteur  a  noté  le  phénomène  suivant.  Toute  excitation  par  grattage,  piQÛf® 
ou  toute  excitation  thermique  (à  l’exclusion  des  stimulations  tactiles)  dans  la 
des  troubles  sensitifs  déclenchait  un  réflexe  croisé  du  membre  supérieur  (en  voie 
contracture)  et  qui  consistait  en  flexion  du  poignet,  serai-pronation  de  l’avant-braS) 
flexion  des  doigts,  fle.xion  et  adduction  du  pouce.  Le  temps  de  réaction  était  court  e 
la  réponse  prompte.  L’auteur  étudie  le  mécanisme  physiologique  de  ce  réflexe  contra 
latéral  d’observation  exceptionnelle.  B.  Gaucin. 


BREGMAN  (L.-E.)  et  GLEICHGEWIGHT  (M““  St  ).  Contribution  à  l’étude  de 
la  myoclonie.  Myoclonua-épilepsie  sur  base  d’alcoolisme.  Myoclonie  P®*' 
tielle  d’origine  traumatique.  Journal  de  Neurologie  el  de  Psijchiairie 
vol.  XXX,  n»  8,  30  année,  8  août  1930,  p.  495-504. 


Deux  observations  de  myoclonie,  dans  l’une  il  s’agit  de  secousses  myocloniques  g^n  ^ 
ralisées  et  permanentes  avec  crises  d’épilepsie  survenues  chez  un  enfant  de  six 
qui  on  avait  fait  absorber  de  l’alcool  en  grande  quantité  depuis  sa  première  année 
qui  appartenait  à  une  famille  de  névropathes.  Dans  l’autre  il  s’agit  d’une  myoe 
liarlielle  arythmique  localisée  au  niveau  des  muscles  de  la  cuisse  et  de  la  fesse  gah 
chez  un  homme  de  40  ans.  Celte  myoclonieparaltûtre  en  relation  avec  un  trauma*''® 
direct  du  membre  malade. 

.\  propos  de  ces  deux  observations  les  auteurs  envisagent  les  faits  antérieures 
Iiubliés  de  myoclonie.  G.  L- 


GALLEWAERT.  Goutracture  hystérique  des  membres  inférieurs  à  l’occa® 
de  l’épidémie  de  poliomyélite.  Journal  de  Neurologie  el  de  Psijchiairie  o 
30'  année,  n“  8,  août  1930. 


DESFOSSES  (P.).  Un  cas  de  maladie  de  Grisel  ;  torticolis  naso-pharyoS** 
par  subluxation  do  l’atlas.  Presse  médicale,  38'  année,  n»  70,  30  août 
p.  1178-1181. 

Observation  d’un  cas  de  subluxation  de  l’atlas  chez  une  enfant  de  7  ans  survenu® 
la  suile  d’une  infection  naso-pharyngée  banale  qui  s’était  accompagnée  d’un  tris 
serré  el  d’un  empâtement  par  adénite  et  périadénite  des  régions  Tétro-maxiUa'''®®^^^ 
parotidiennes  inférieures  gauches.  Le  traitement  par  l’extension  continue  de  1® 
au  moyen  du  cxillier  do  Sayre  a  apporté  une  amélioration  immédiate. 

G.  L. 

ALiLiODI  (Federico).  Les  troubles  psychiques  chez  quelques  traumatisé®  ■ 
crâne  et  do  la  colonne  vertébrale  (Sulle  variazioni  psichiche  di  alcuni  Iraum^ 
zati  dcl  oranio  e  délia  colonna  vertébrale).  Im  m/nrma  medica,  année  XLVL '' 


1930. 
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PENDE  (N.).  L’asthénie  (Le  aslenie).  informa  nmlica, 
année  XLVI,  n»  24,  16  juin  1930. 

ROUQuier  (A.).  L’hyperexcitabilité  mécanique  des  muscles  et  le  «  signe  de 
la  fesse  ».  Symptômes  de  perturbation  extrapyramidale  imilatérale  ou  à 
prédominance  unilatérale.  Encéphale,  n»  5,  mai  1930,  p.  378-387. 

L’hyperexcitabilité  idio-musculaire  est  un  symptôme  inconstant  mais  frequent  qui 
peut  être  parfois  la  seule  manifestation  objective  d’un  trouble  extrapyramidal.  C’est 
au  niveau  de  la  fos.se  que  cette  hyperexcitabilité  est  le  plus  facilement  mise  en  évidence. 
Le  sujet  doit  être  placé  dans  le  décubitus venlral, et  le  relâchement  musculaire  obtenu, 
h  une  façon  aussi  parfaite  que  possible.  La  jiercussion  peut  être  faite  à  l’aide  du  mar- 
leau  à  réflexe  ou  simplement  avec  l’extrémité  de  l’index.  11  faut  percuter  en  des  points 
symétriques,  de  préférence  un  |)eu  au-dessus  et  en  dehors  de  la  gouttière  ischio-tro- 
aliantériennc,  et  il  importe  de  le  faire  avec  une  certaine  force.  Le  raccourcissement 
amsi  obtenu  du  grand  fessier,  augmente  d’une,  façon  appréciable  la  convexité  de  la 
*^®"*on,  est  plus  net  et  se  produit  plus  rapidement  du  côté  malade  que  du  côté  sain. 
Lus  cause  d’erreur  importante  à  signaler  est  le  fait  suivant  ;  l’hypertonie  |ilus  marquée 
hn  côté  que  do  l’autre  peut  simuler  l’hyperexcitabilité.Etil  peut  d’autre  part  y  avoir 
®swciation  d’hypertonie  et  d’hyperexcitabilité,  ce  qui  modifie  les  conditions  d’appa- 
•■‘Lon  et  les  caractères  du  signe. 

Le  signé  de  la  fesse  est  parfois  la  seule  manifestation  objective  d’un  trouble  extra- 
Pyramidal  qui  pourrait  être  considéré  comme  fonctionnel  ou  pithiatique.  L’auteur  a 
mettre  en  évidence  l’origine  organi(iue  vraisemblablement  cxlra])yramidalo 
(le  bon  nombre  de  troubles  moteurs  tels  qu’un  léger  tremblement,  une  hypertonie 
ahsée,  urie  sensation  subjective  de  rigidité,  d’impotence  fonctionnelle  minime  limi- 
®  a  un  membre  ou  à  une  moitié  du  corps.  Elle  ne  s’observerait  pas  cliez  les  malades 
®Reints  d’une  lésion  pyramidale  pure  présentant  la  surréflectivitc  tendineuse  carac- 
‘'•'■■'stique  de  l’affection.  O.  L. 

®^ARques  (Aluizio).  Les  états  dystoniques  et  leurs  rapports  avec  le  syndrome 
Little.  fletme  sud-américaine  de  Médecine  cl  de  Chirunjic,  tome  I,  n»  7,  juillet 
^^30,  p.  092-698. 

^  propos  d’une  observation  de  syndrome  de  Little  et  d’un  état  dystonique  chez,  une 
ht  de  9  ans,  l’auteur  rappelle  les  différentes  conceptions  actuelles  du  syndrome  do 
'Rie  et  des  états  dystoniques.  G.  L. 

^OLUGGI  (G.).  Formes  organiques  et  formes  fonctionnelles  des  spasmes 
des  tics  (Eorino  organiche  e  fuzionali  di  spasmi  o  di  tics).  Uiforma  médira, 
année  XLVI,  n»  27,  7  juillet  1930,  p,  1073-1081. 

L  auteur  estime  que  l’anarnnèse  du  malade  et  son  état  psychique  doivent  jouer  un 
^  a  essentiel  dans  le  diagnostic  différentiel  entre  les  troubles  organiques  et  les  troubles 
"hctionnels  que  peuvent  caractériser  certains  mouvements  involontaires.  G.  L. 

^ARinesgo  (G.),  KREINDLER  (A.)  et  GOHEN  (E.).  Ghorée  aiguë  et  cata- 
Wsie  fGorea  acuta  c  catalessia).  Riforma  medica,  année  XLVI,  n"  30,  28  juillet 

p.  1191-1194. 


^  e’agit  d’un  enfant  de  14  £ 
yndrome  de  catalepsie  avec  un 


ns  qui  a  présenté  ui 
sorte  de  flexibilité  i 


B  chorée  aigue  compliquée  d’un 
reuse.  Les  auteurs  discutent  la 
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|ialiiuf;i'iiii!  (1(^  cos  iiliànomi'iies  cl  pensent  ([u’il  (loit  s’iigir  d’une  lésion  cérébelleuse 
cl  do  lésions  du  sysléino  nifri-o-pallidal.  G.  L. 

W ANGEL  (G.).  Troubles  moteurs  de  la  main  par  lésion  du  faisceau  pyramidal 

(lîcwcf,Minfrsstoninfrcn  in  der  liond  lici  [lyrarnidcnbolmcnlusion).  Acla  psnchialric» 
cl  iiciiroloijiru,  vol.  V,  l'ose.  2,  lÜ.'ÎO,  p.  I8;i-ISH. 

Si  l’on  ndnnd,  ipi’nne  lésion  d’un  sysléinc  pliylof'énéliqiKunont  tardivement  déve¬ 
loppé  etilraîno  les  pins  gros  tronbles  dans  les  l'onclions  les  plus  différenciées,  il  faudrait 
.s'attendre  à  ce  que  dans  \iiie  lésion  de  la  voue  pyramidale,  ce  soient  les  mouvements 
des  doigts  raiiianx  ipn  soieni  les  plus  al  leiiits.  (:(qieudant  on  voit  apparaître  des  troubles 
aussi  précoc(ïS  dans  le  l(UTiloire  des  doigts  enl)itaux,  en  particulier  une  limitation  des 
monviune.ids  isolés  des  doigts,  .-dnsi  (pj’nne  tendance  à  l’abduction  du  petit  doigt  et 
d(!  l’annulaire  dans  l'extension  d(^s  doigts  (pu  manifeste  un  début  de  parésie  interosseuse. 
I, 'auteur  analyse  C(is  faits.  G.  L. 

WERNOE  (Th. -B.).  Phénomènes  réflexes  nasaux  dissociés.  Syndrome  oculo 
facial  hystérique  (Disso/.ierto  nasale  refleplianomene,  syndronia  oculo-facial» 
byslericnm).  Acla  pnnchialrica  cl  ne.nrolofiicn,  vol.  'V,  fasc.  2,  IIISO. 

MARKGW  (D.).  Les  réflexes  de  flexion  plantaire  des  orteils (Ueber  Zebenretlex» 
vcpin  Planlarbegeutypus).  Deutsche  Zeilscitrill  /ür  NervenheilhiiniJe,  Hd.  112,  H-  d-d 

p.  281. 

.M...  étudie  les  réflexes  suivants  : 

I"  L(^  réflexe  des  extenseurs  de  Mendel,  ppi’il  considère  comme  une. contraction 
idio-mnsculairc.  ilu  pédieux,  se  produisant  clic/,  les  sujets  normaux  et  ne  faisant  défaut 
(|uip  dans  les  cas  de  poliomyélite,  radicuiite,  ou  polynévrite  graves  ; 

2"  Le  réflexe  de  .Memleldlec.literew,  signe  d’atleiide  du  faisceau  pyramidal.  On  P»"*' 
en  distingner  deux  variétés,  l'une  proximale  oblenue  par  percussion  du  dos  diipiedaU 
niveau  du  cnlio'i'de  et  du  d''  cunéiforme,  l’autre  distale  ou  pKeudo-Mendel-13ecbtere«’> 
obtenue  par  ppu'e.ussion  du  d'’  espace  inlermétalarsien  près  do  son  extrémité  distal»- 
G(p  réflexe  distal  du  dos  ilu  pied  (MarUow)  iloit  éti'e  séparé  du  réflexe  d(P  Mendel-B»»*' 
t ‘l'ew  ipioiipiip  préscnlatd.  avec  lin  de  grandes  analogies  ; 

d'>  I.e  réflexe  de  Slmkow'sld  consiste  dans  la  flexion  plantaire  des  orteils  et  quelque¬ 
fois  du  pieil  par  percussion  médio-planlaire.  Il  s’observe  che/,  le  sujet  normal. 

M...  éludie  (Uisuite  les  modifiicitions  que  font  subira  ces  différents  réflexes,  les  lésions 
m’-vritiques,  radiculaires,  pyi-arnidales  et  extrapyramidales 

A.  TiiÉVKNAni). 

SGHILDER  (P.).  Remarques  cliniques  à  propos  de  légères  hémiparésies  (B»» 
baebtnngen  an  leiclilen  llerniparesen).  Dciilsrhe  /eilschrill  für  NrrvenheiVlunà^ 
|!d.  IH,  II.  l-d,  p.  1)0. 

I■',tude  des  réflexes  profonds  du  cou  dans  plusieurs  cas  d’hémiiilégie  légère  et  tran 
siUnre  sans  contracture  apparente,  l.es  bras  du  malade  étant  étendus  en  avant,  la 
tal  ion  de  la  tète  du  côté  sain  exagère  la  tendance  à  la  cliute  du  bras  parésié,  y  ajout» 
souvent  une  légère  abduction  ainsi  (pi’nn  mouvement  de  flexion  de  l’avant-bras  sur 
le  bras.  Il  semble  doue,  ipie  la  rotation  (active  ou  passive)  de  la  télé  du  côté  sain 
fait  apparaître  une  liypertonie  des  fléidiisseurs  île  l’avanl-bras  ipii  ne  s’objective  P»® 
dans  les  autres  positions.  De  même  la  rotation  do  la  tête  (comme  l’occlusion  des  y»® 
peut  faire  apparaître  des  mouvements  alliéloïdes.  A.  TiifiVENARU. 


399 


A?iALYSJ^S 

^ERGELLI  (Giuseppe)  Réflexes  d’automatisme  au  niveau  du  membre  supé¬ 
rieur  et  leur  irradiation  (Riflessi  d’automatismo  agli  arti  supereiori  e  loro  ir- 
■■adiazione).  Il  Policlinico  (Section  médicale),  année  XXXVII,  n»  9,  I"  sep¬ 
tembre  1930. 

^  Les  réflexes  d’automatisme  brachial  que  l’on  observe  rarement  dans  les  affections 
e  la  moelle  localisent  la  lésion  au-dessus  du  V®  segment  cervical  et  en  précisent  la 
aature  compresso-irritative.  Ils  peuvent  constituer  un  symptôme  précoce  et  isolé 
J,  atteinte  spinale.  Mais  tandis  que  l’automatisme  lombaire  reproduit  comme  chez 
animal  spinal  le  mécanisme  de  la  marche,  l’automatisme  brachial  ne  se  prête  à  aucune 
interprétation  satisfaisante.  Il  n’existe  même  pas  chez  l’homme  de  relation  réciproque 
”  re  les  mouvements  automatiques  des  membres  supérieurs  et  ceux  du  membre  infé¬ 
rieur.  L’irradiation  des  réflexes  d’automatisme  que  l’on  peut  observer  en  pathologie 
uniaine,  rappelle  à  certains  points  de  vue  la  réflectivité  fœtale,  et  traduit  l’état 
“  'hyperexcitabilité  médullaire  au  niveau  de  la  lésion  et  non  pas  seulement  les  ])ertur- 
lons  de  ses  relations  avec  les  centres  supérieurs.  G.  L. 


®^IGault  (P.),  Syndrome  choréique  et  syndrome  maniaque.  Paris  médical, 
20®  année,  n“  39,  27  septembre  1930,  p.  272-279. 

et^**^^  °Lservations  dans  lesquelles  existait  l’association  d’un  syndrome  choréique 
Un  syndrome  maniaque.  Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d’un  état  hypomaniaque 
un  entant  ayant  précédé  l’apparition  de  mouvements  choréiformes.  Dans  le 
cond,  il  s’agit  d’un  état  maniaque  aigu  étroitement  associé  à  des  mouvements  cho¬ 
ques.  L’auteur  pense  que  les  deux  ordres  de  faits  doivent  s’éclairer  l’un  l’autre  au 
uint  de  vue  de  leur  physiologie  pathologique.  G.  L. 

(B.).  A  propos  du  réflexe  tonodynamique  et  de  sa  diffusion  bilatérale 
hhiités  du  réflexe  postural  et  du  réflexe  tonodynamique.  Encéphale 
°  année,  n®  7,  juillet-août  1930. 


’Ï’A.RGOWLA  (R. 


®*ophtali 


,),  LAMACHE  (A.)  et  DUBAR  (J.).  Recherches  manométriques 
Imoscopiques  sur  les  vaisseaux  rétiniens  dansles  syphilis  nerveuses. 


-ncép/in/e,  25®  année,  n“  7,  juillet-août  1930,  p.  519-521. 

^*****^  panser  que  l’examen  ophtalmoscopiquo  des  vaisseaux  et  la  mesure  de  la 
f|.  rétinienne  à  l’ophtalmodynamomètre  peuvent  contribuer  au  diagnostic  dif- 
iiat  ***  processus  neurosyphilitiques  vasculaires  et  encéphalitiques.  Les  auteurs 
sui  à  ce  point  de  vue  44  paralytiques  généraux  et  ont  abouti  aux  conclusions 

Q  1  41  fois  sur  44  l’aspect  ophtalmoscopiquo  do  la  rétine  s’est  montré  normal 

ilans  générale  (donc  93  %  des  cas 

■  formes  conjonctivo-vasculaires  de  n 


trou, 


et  six  fois  sur  neuf  (donc  00,5  %  des  cas) 

,  .  mrosyphilis.  La  tension  rétinienne  a  été 

normale  42  fois  sur  44  dans  la  paralysie  générale  et  cinq  fois  sur  neuf  dans  la 
tique  Dans  un  cas  de  paralysie  générale  et  un  cas  d’hémiplégie  syi)hili- 

tion^'  une  hypertension  isolée  des  artères  de  la  rétine.  Malgré  la  dispropor- 

•es  entre  les  deux  ordres  de  malades  examinés  les  auteurs  estiment  que 

•es  f  '^^''“hns  des  vaisseaux  rétiniens  sont  incomparablement  plus  fré(|uentes  dans 
••te  **  niéningo-vasculaires  de  la  syphilis  nerveuse  que  dans  lamcningo-cncépha  • 
qhh’®"®*  n’appartiennent  pas  à  la  symptomatologie  de  cette 
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FRACASSI  (Théodore)  et  MARELLI  (Fausto).  Considérations  à  propos  de  cinq 
cas  de  spasme  de  torsion  (Considoraciones  sobre  cinco  casos  de  espasnio  de 
torsion).  Acian  de  la  primera  conferencia  latino  americana  de  neurologia,  psiquiatn» 
(/  medicina  légal,  t.  I,  Buenos-Ayres,  Imprenta  de  la  Uiiivcrsidad,  1929,  p.  612-Æ21' 

La  dystonie  ou  spasme  de  torsion  est  un  syndrome  clinique  qui  peut  se  présenter 
sous  des  formes  variées.  Il  peut  être  pris  au  début  pour  un  torticolis  mental,  un  tic, 
un  tremblement  ou  une  autre  hypercinésie,  comme  la  crampe  des  écrivains  ou  la  chorée. 
Selon  cet  auteur,  son  évolution  ne  serait  pas  toujours  progressive,  pourrait  êtrestation 
naire  et  même  présenter  parfois  des  régressions  temporaires,  mais  sans  évoluer  ja«ia'® 


É  ru  DES  SPÉCIALES 


CERVEAU 

SAUVE.  Traumatisme  crânien.  Dulklins  el  Mémaircs  de  la  Société  nationale  ie 
Chirurgie,  tome  LVI,  n"  24,  19  juillet  1930,  p.  1010-1011. 

Il  s’agit  d’un  malade  ancien  trépané  de  guerre  qui,  huit  jours  après  un  traum'atish'® 
crânien,  lut  pris  brusquement  de  lièvre  progressivement  ascendante,  en  même  temP® 
que  se  manifestait  une  hémiidégie  avec  épilepsie  jacksonicnne  et  obnubilation. 
chirurgiens  pensant  qu’il  s’agissait  d’un  abcès  du  cerveau  refusèrent  de  l’opérer.  Lan 
tour  cependant  pratiqua  une  intervention  d’urgence  et  trouva  au-dessous  de  l’ancisn 
orifice  minuscule  de  trépanation  un  vaste  hématome  sous-dural  avec  une  esquille  au 
contre  de  la  porte  de  substance  cérébrale.  Cette  esquille  provenait  probablement  de 
l’ancien  orifice  de  trépanation  et  avait  été  projetée  par  le  traumatisme  à  l’intérienf 
de  l’encéphale.  A  la  suite  de  l’intervention  tout  est  rentré  dans  l’ordre.  L’auteur  insis'® 
sur  la  nécessité  d’intervenir,  même  dans  un  cas  aussi  douteux  que  celui-ci. 

G.  L. 

MOTTA  REZENDE.  Considérations  sur  les  syndromes  pariétaux  et  *^*|*j, 
miques.  Hcruc  xnd-amérieuinr  de  médecine  et  de  chirurgie,  lome  1,  n"  7,  ju' 

Trois  otiservations  cliniques  f)ersonnelles  de  troubles  sensitifs  d’origine  cérébral® 
avei^  une  revue  de  l’étal  actuel  de  lu  question  des  troubles  sensitifs  liés  aux  lésiou- 
rlariétales  id,  thaJamiques.  G.  L. 

SCHMIDT  (Max.).  Etudes  sur  la  pathogénèse  de  la  dégénérescence  hépa*®' 
lenticulaire.  Acla  psgchialrica  el  neurologica,  vol.  'V,  fasc.  2,  19.30. 

CAVALLETTI  (V.).  Hémorragie  méningée  symptomatique  et  hémorragi® 
méningée  spontanée  (Mmorragic  meningee  sintomaliche  ed  emorragie  mening®® 
spontanée),  il  Policlinico  (Section  pratique),  année  XX.WIl,  n“  31,  4  août  19^®' 

WEIL  (Hans).  La  chronaxie  dans  les  amyotrophies  d'origine  cérébrale 

chroiiaxie  der  cérébral  alriq)hischen  mufike.ln). J ieutuche  /.citnchrifl  fUrNervcnheille'^ 
Bd.  112.  11.  4-0,  p.  177. 
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Cette  étude  a  été'  pratiquée  sur  un  cas  d’hémiplégie  avec  amyotrophie  consécutive 
une  trépanation  exploratrice  pour  tumeur  frontale  profonde  et  non  extirpée. 

Elle  a  montré  une  élévation  constante  do  la  rhéobase  du  côté  malade  en  môme 
temps  que  de  faibles  modifications  de  la  chronaxie  qui  était  augmentée  dans  les  muscles 
'te  1  éminence  thénar  et  surtout  hypothénar. 

Ces  discrètes  modifications  paraissent  devoir  être  interprétées  comme  phénomènes 
e  '’épercussinn.  A.  Thévenard. 

^OSENHAGEN  (Hans).  A  propos  des  altérations  cérébrales  postoommotion- 
iielles  (Ueber  postkommotionelle  Veranderungen  in  Gehirn).  Deutsche  Zeitschrift 
Nervenheilkunde,  Bd.  114,  11.  1-3,  p.  129. 

Etude  de  deux  cas  d’accidents  cérébraux  tardifs  imputables  à  un  traumatisme 

crânien. 

cas.  Développement  à  la  suite  d’une  chute  sur  la  tête  d’un  syndrome  psychique 
utlure  schizophrénique  entraînant  la  mort  en  8  mois  dans  la  cachexie  marastique, 
cas.  Hémorragie  cérébrale  rapidement  mortelle  deux  mois  après  un  important 

traumatisme. 

Dans  les  deux  cas  il  n’existait  en  dehors  du  trauma  aucun  facteur  étiologique  à 

retenir. 

L  examen  anatomique  a  montré  à  côté  de  lésions  grossières  (pachyméningite  hémor- 
que  dans  le  ler  cas  et  gros  foyer  apoplectique  dans  le  2”)  des  lésions  histologiques 
S)  du  type  de  la  désintégration  nerveuse,  altérations  cellulaires,  prolifération  névro- 
^^que,  débris  graisseux  et  pigmentaires,  etc.  L’auteur  pense  qu’elles  sont  imputables 
traumatisme,  partie- par  action  directe  de  ce  dernier,  partie  avec  l’intermédiairè 
^^perturbations  vasculaires  posttraumatiques, 
étudie  plus  particulièrement  l’apoplexie  tardive  posttraumatique  et  insiste  sur 
^Jhportance  des  petites  hémorragies  avec  nécrose  tissulaire  créées  au  moment  même 
jJ*  *^’'®uma.  Ce  type  de  lésion  joint  à  l’altération  de  la  paroi  vasculaire  peut  expliquer 
SCos  accident  tardif.  A.  Thévenard. 

(Pietro).  A  propos  d’un  cas  d’hémorragie  méningée  (Sojira  un  caso  di 
Ç^orragia  meningea).  Il  PoticUnico  (Section  médicale),  37=  année,  n"  9, 
"  septembre  1930,  p.  442-4.90. 

s  agit  d’un  cas  d'hémorragie  sous-arachnoïdienne  survenu  chez  un  homme  de 
ans  qui  présentait  de  l’asthme  bronchique.  Cette  hémorragie  survint  à  la  suite 
injection  d’une  solution  d’éphétonine  et  d’adrénaline  qui  avait  provoqué  une 
‘tu  type  adrénalinique  intense.  Il  est  probable  que  cette  médication  hyper- 
pénétrant  directement  dans  la  circulation  a  provoqué  une  hyperémie  et  une 
Une^  territoires  vasculaires  méningo-encéphaliques  et  qu’elle  a  agi  comme 

fa  occasionnelle  sur  un  terrain  vasculaire  anormalement  fragile,  à  cause  de 

constitutionnels  et  acquis.  G.  L. 

^ARo.  Etat  actuel  du  cheimp  visuel  dans  les  tumeurs  suprasellaires  et 
ogénie  de  la  névrite  rétrobulbaire  (Estado  actual  campo  Visual  en  tumor 
asela  y  patogenia  de  la  neuritis  retrobulbar).  Revisla  oto-neuro-oflalmologica  ij 
®  '^^''ugia  neurologica,  t.  V,  n»  8,  août  1930. 

^^RDMAN.  Hémorragies  méningées  traumatiques  méconnues. 

Loire  médicale,  n"*  1,  septembre  1930. 
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DAMAYE  (H.)  et  LE  BAYON  (E.).  L’hémorragie  méningée  capUlaire  dans  les 
psychoses  toxi-infectieuses  aiguës.  Progrès  médical,  n“  38,  20  septembre  1930i 
p.  1558-ir)r.l. 

Deux  observations  anatoino-rlinicpics  de  délire  aifju  d’oriffine  éthylique  probable 
qui  ont  évolué  vers  lu  mort  par  liémorraqie  capillaire  pie-mérieuue.  Les  auteurs  insis 
tent  sur  ce  fait  que  riiémorraqie  capillaire  de  la  pie-mére  est  la  terminaison  fréquente 
du  délire  aigu  et  du  delirium  tremens  (|uand  leur  évolution  est  fatale,  soit  par  absence 
de  traitement  anli-infeclieux,  soit  par  dégénérescence  trop  avancée  de  tous  les  '*■ 
cères.  G.  L. 

PIGNÈDE  et  ABELY  (Paul).  Séquelles  lointaines  de  commotions  cérébrale®- 

Encéphale,  XXV'  année,  n'  0,  juin  1930,  p.  430-444. 

A  l’occasion  de  4  observations  île  séquelles  postcommotionnelles,  les  auteurs  qui 
ont  pu  voir  une  trentaine  de  cas  identiques,  en  particulier  parmi  les  commotion 
de  guerre,  estiment  que  l’on  peut  décrire  un  tableau  clini(|ue  tardif  postcommoticb 
nel  qui  serait  constitué  de  la  façon  suivante  : 

Au  point  de  vue  intellectuel,  par  une  amnésie  de  fixation,  des  troubles  importan 
de  l’attention  et  une  fatigabilité  extrême  dans  les  processus  intellectuels,  avec  conscc 
vation  parfaite  des  notions  antérieurement  acquises.  Au  point  de  vue  affectif,  pnc 
irritabilité  morbide,  de  l’impulsivité,  de  l’instabilité  affective,  un  déséquilibre  ém®  ‘ 
marqué,  enfin  une  tendance  aux  états  neurasthéniques  ou  cyclothymiques,  et  q® 
((uefois  à  la  dipsomanie.  Au  point  de  vue  de  l’activité,  par  de  l’aboulie  et  une  diminut'Cb 
très  inar([uée  de  la  capacité  professionnelle.  Selon  eux,  à  ces  troubles  psychiques  s  asso^ 
cieraient  toujours  de  la  céphalée  continue  ou  intermittente,  de  légers  vertiges,  • 
caractères  épileptiques  et  des  signes  de  sympathicotonie.  Ils  rapprochent  de  c 
symptomatologie,  celle  des  lésions  pré-frontales  et  supposent  qu’il  s’agit  probablem 
de  lésions  pré-frontales  sans  doute  posthémorragiques.  G.  L. 

RUSSETZKI  (Joseph).  Le  syndrome  pyramidal.  Acla  medica  scandinavié»’ 
vol.  LX.XIII,  1910,  p.  2GO-30G. 

Les  lésions  du  faisceau  pyramidal  font  passer  au  premier  plan  des  mécanisme®  q“^ 
ne  sont  pas  a[)préciables  normalement.  Certains  réflexes  désignés  par  l’auteur  soU® 
nom  de  réflexes  de  compensation  deviennent  plus  intenses,  tandis  que  certains  au 
réflexes,  qualifiés  par  l’auteur  de  réflexes  de  régulation,  conservent  leurs  manif®®|® 
tions  normales  :  mouvements  d’automatisme  médullaire,  attitude  des  membres  reg 
par  le  fonctionnement  sous-cortical.  Il  analyse  longuement  ces  notions. 

G.  L. 

DIMITRI  (Vicente)  et  VICTORIA  (Marcos).  Syndrome  de  Kojewnüto**' 

Prensa  medica  argenlina,  10  juillet  1929. 

GAGGIAPUOTI  (G. -B.).  Syndrome  thalamique  régressil  par  syphilis 

braie  (.Sindrome  talamica  regressiva  da  sifilide  cerebralej.  Il  Cervello,  année  -  > 
U»  r>,  15  septembre  1930 

LISI  (L.  DE).  Aphasie  croisée  ?  {.\fasie  crociate  ?).  Riuisla  di  palologia  nervosO 
e  mentale,  vol.  .XXXVI,  fasc.  1,  30  aofit  1930,  p.  4-31. 

A  [iropos  d’une  observation  personnelle  anatomo-clinique  d’aphasie  motrice  ch®* 
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Un  droitier  atteint  d’hcmiplégio  gauclic,  l’auteur  Tait  tout  d’abord  une  revue  critique 
jlos  notions  actuelles  concernant  l’aphasie  croisée  chez  les  droitiers.  Puis  il  fait  une 
uu"uc  description  de  son  cas  personnel  dans  lequel  existait  un  vaste  ramollis.senic.nl 
sylvien  a  droite,  correspondant  à  |)resque  toute  la  zone  du  lanfjafje.  En  se  basant  sur 
seuls  faits  cliniques  et  sur  l’anatomie  macroscopique,  on  aurait  jm  rapporter  les 
phénomènes  apliasiipies  au  ramollissement  de  la  sylvionnc  droite.  Mais  des  coupes 
'’orlicales  en  série,  colorées  au  Weifrcrt,  ont  mis  eu  évidence  une  petite  zone  de  ramollis- 
■fitnent,  a  l’origine  des  radiations  calloso-fronlales  gauches  et  du  centre  oval  sous- 
Jacent  a  F2  ^3  supralonticulaire.  Ces  lésions,  qui  échaïqiaienl  nécessai- 

foment  a  l’examen  mncro.scopi(|ue  du  cerveau,  suffisaient  à  expliquer  l’exislenco  d’une 
aphasie  motrice.  Mais  il  s’agissait  en  réalité  d’un  cerveau  dans  leipiel  s’était  constitué 
■  ‘niullanément  de  multiples  foyers  de  ramollissement  des  deux  liémisphércs,  évenlua- 

hté  fréquente. 

La  question  do  l’aphasie  croisée  touclie  à  la  qiioslion  plus  générale  de  la  fonction 
asique  de  l’hémispliérc  droit.  Hicn  qu’une  lésion  droite  ne  s’accompagne  pas  de 
langage  ou  ne  s’accompagne  que  de  troubles  transiloircs  de  cet  ordre, 
^  emisipiièrg  droit  peut  jouer  un  rôle  de  suppléance  dans  les  processus  de  récupération 
®  la  parole  ou  peut  intensifier  des  troubles  apliasnpies,  lorsque  les  cenires  sont  lou¬ 
as  dans  les  deux  liémisphércs.  L. 


(Walter-D.),  PARKER  (Harry-L.)  et  KEBMOHAN  (James-W). 
Occlusion  de  l’aqueduc  de  Sylvius  (Occlusion  of  tho  aqueducl  of  Sylvius). 
Archives  0/  Neurotogy  and  Pni/chialn/,  juin  1030,  page  1183. 

de^'*"**  ^’â^ude  clinique  de  ces  sixcasd’occlusionde  l’aqueduc  de  Sylvius,  observés  chez 
s  enfants  surtout,  aucun  trait  particulier  ne  permettait  de  soupçonner  le  diagnoslic 
Pographique  ou  lésionnel.  Il  était  évident  que  les  six  malades  présentaient  un  syn- 
aie  d  hypertension  intracrânienne  avec  hydrocéplialie  vraisemblable  acquise.  Dans 
et  homberaent  du  plancher  du  3''  ventricule  avait  comprimé  le  cliiasma  optique 
'  ruit  la  selle  lurcique,  orientant  le  diagnostieversune  tumeur  suprasellaire.  Dans 


l’obésité  orientait  v 


n  syndrome  liy|)ophysaire.  L’ataxie  est  notée  dans 


^^^*scas,  et  la  rétraction  de  la  tCte  en  epislholonos  avec  raideur  delà  nu(|ue  dans  2  cii>. 

rien  qui  permit  de  suspecter  la  véritable  nature  du  processus  |iatliologi<pie. 
plus  anatomique  il  faut  retenir  que  l’examen  macrosccqiique  était  le 

de  P n^gal-il’  et  qu’il  fallut  le  secours  de  l’histologie  iiour  établir  le  diagnostic 
1 de  l’aqueduc.  Dans  doux  cas  la  prolifération  simplement  hyperplasique 
dan  sous-épendymaire  était  responsable  de  l’occlusion,  il  peut  se  produire 

aan^p*^**^  ‘’àifion  de  l’aqueduc  un  processus  analogue  àcelui  qui  se  produit  autour  du 
^  ependymaire  de  la  moelle  dont  l’activité  cellulaire  est  considérable  et  ipii  aliouti 
autre,  "«'■male  nu  cours  des  deux  premières  décades  de  lu  vie.  Dans  deux 

qg  l^’* sténose  de  l’aqueduc  provenait  du  développement  rapide  de  lunienrs 
an  ^  ’^’^tfion,  tumeurs  qui  bloquaient  l’aqueduc  avant  que  d’atteindre  un  volume 
dont  ,***^  *'■  '^^nslesdeux  derniers  cas  enfin  il  s’agissait  d’une  épendymile  généralisée 
Ils'  particuliérement  sentir  au  niveau  du  défilé  étroit  de  l’aqueduc. 

®Kissait  ici  de  sujets  plus  Agés  que  les  précédents.  R.  Gaucin. 


^KELMAN  (N.-W.)  et  ECKEL  (John-L).  Le  cerveau  dans  les  endocardites 
J  ®°tteuses  bactériennes  (Tlie  Brnin  in  bacterial  endocartidis).  Archives  of  Nenro- 
and  Psi/chinln/,  juin  1930,  p.  1101. 

*■100  basée  sur  13  observations  :  huit  cas  d’endocardite  infectieuse  aiguë  surtout 
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piieumococciiiue  et  cinq  cas  d’enOocardite  subaij'uë  d’Osler.  Dans  les  formes  aiguës 
d’endocardite  maligne  les  méningites  dominent,  de  même  que  les  lésions  d’cndartérita 
productive.  Dans  la  maladie  d’üsler  les  embolies  organisées  dans  la  lumière  des  vais¬ 
seaux,  avec  leurs  conséquences  secondaires,  furent  les  lésions  les  plus  fréquemment' 
observées.  Les  anévrysmes  emboliiiues  ne  furent  trouvés  que  dans  un  seul  cas.  Quand 
aux  petits  abcès  multiples  du  cerveau  ils  ne  furent  rencontrés  que  dans  deux  cas.  L® 
moelle  n’était  touchée  que  dans  un  .seul  cas,  les  lésions  y  étaient  semblables  à  celle® 
du  cerveau.  H.  Gaiîcin. 


SANDS  (Irviug-J.).  Hémorragie  sous-arachnoïdienne  comme  complication 
de  la  neurosyphilis  (Subaraclmoid  hemorrhage  as  a  clinical  complication  of  neuro 
syphilis).  Archiue-1  of  Ni’.nrologi/  and  Psijcliialrij,  juillet  1030,  p.  85. 

Deux  cas  d’hém  irragie  méningée  d’étiologie  syphilitique.  L’étude  anatomique  d  un 
de  ces  cas  montrait  outre  les  lésions  de  méningite  syphilitique  l’endartérite  des  vais¬ 
seaux  capillaires  de  la  pie-mére  dont  la  rupture  produisit  l’irruption  sanguine. 

H.  Gakcin. 


WOLFF  (Harold-G.)  et  LENNOX  (William-G.).  Circulation  cérébrale.  L’efie* 
sur  les  vaisseaux  pie-mériens  des  variations  du  contenu  du  sang  en  oxyg*®® 
et  en  gaz  carbonique  (Cérébral  circulation.  The  effet  on  pial  vessels  of  variation® 
in  tlie  oxygen  and  carbon  dioxide  content  of  the  blood).  Archivesof  NeurologiJ 
Psi/clnalrn,  juin  1030,  p.  1097. 

Les  modifications  chimiques  du  sang  et  spécialement  de  l’équilibre  acide-base  ont 
un  rôle  de  régulation  à  la  fois  sur  la  circulation  cérébrale  et  les  mouvements  respire 
toires.  Grâce  à  l’observation  directe  des  vaisseaux  pie-mériens  à  travers  une  fenêtre 
Intracrânienne  les  auteurs  ont  pu  chez  le  chat  étudier  expérimentalement  les  varia¬ 
tions  de  calibre  dos  vaisseaux  sous  l’influence  de  divers  mélanges  gazeux  (où  Toxygën® 
et  le  GO*  SB  trouvaient  en  proportions  variables)  ou  après  modification  du  pH 
injections  d’acides  ou  d’alcalis.  De  ces  expériences  très  méthodiquement  conduites  et 
où  sont  enregistrées  parallèlement  les  variations  de  [iression  du  sang,  du  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  et  les  modifications  du  taux  et  du  volume  respiratoire,  les  auteui'® 
aboutissent  aux  conclusions  suivantes  : 

Une  diminution  du  taux  du  CO*  dans  le  sang  a  pour  effet  une  diminution  légère  du 
calibre  dos  artères  piales  tandis  que  l’augmentation  du  CO*  est  suivie  d’une  augmenta¬ 
tion  marquée  de  leur  dimension. 

Contrastant  av^ec  ces  résultats,  l’augmentation  du  taux  de  l’oxygène  n’amène  qu  un® 
très  légère  diminution  de  leur  diamètre  et  un  degré  marqué  d’anoxémie  a  tendance 

augmenter  l(‘ur  calibre.  L’anoxémie  a  aussi  tendance  à  accentuer  l’effet  vaso-dilatateur 
d’une  augmentation  en  CO*  du  sang.  L’influence  du  CO*  cachait  presque  complèteme 

celle  de  l’oxygène.  Une  variation  dans  le  sens  de  l’acidose  aboutit  ù  une  vaso-dila*^®' 
tion  et  Talcalosc  entraîne  une  vaso-constriction. 

La  vaso-dilatation  est  d’ailleurs  plus  |)rompto  à  se  produire  quela  vaso-constriction> 

Quand  la  composition  du  gaz  respiré  est  modifiée,  la  respiration  est  affectée  avan 
que  ne  le  soit  la  pression  artérielle  et  le  calibre  dos  vaisseaux.  La  composition  chimiq'^® 
du  sang  joue  donc  un  rôle  important  dans  la  régulation  de  la  ciroulationintracérébral®- 

n.  Gakcin. 
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HELSMOORTEL  (J.)  eL  NYSSEN  (R.)-  (.l’Anvcs).  Etude  de  la  douleur  accom- 
Pagnant  les  excitations  auditives  intenses.  Hvvi.sla  olo~ncino-oliaUno  ooi(<i  ,/ 
(^^rwjia  neurolofficM,  L  IV,  n-  P-  noveinbrc-dccoinbre  Ibv.). 


NYSSEN  (R.)  cl  HELSMOORTEL  (J.)  (d’Anvers).  L  influence  des  excitations 
auditives  intenses  sur  la  pression  artérielle  chez  les  normaux  et  chez  les 
sourds  labyrinthiques.  .Journal  de  Neurologie  el  de  Psgehiairie,  an  XXX,  n"  , 
P-  47-49,  janvier  1930. 


ressort  do  colle  étude  .,ui  l'ail  suite  à  une  série  d’aulros  investigations  concernant 
'es  excitations  auditives  inicuses  que  : 

Les  excitations  auditives  intenses  augmentent  en  général  la  pression  arterielle.  Celte 
®ngmontalinn  est  surtout  maiaïuée  pour  la  tension  systolique. 

Les  excitations  semblent  agir  en  tant  ([u’cxcilation  et  ne  i 
«encomilanle  de  la  douleur  ou  de  l’émotion. 

Les  auteurs  pensent  que  vraisemlrlablcment  la  pression  sanguine  dans  ces  coin  i  ions 
est  influencée  par  l’impression  de  fibres  extracochléaires  et  ils  en  concluent  que,  dans 
'es  conditions  de  l’expérience  où  elles  ont  été  réalisées,  elles  ne  peuvent  pas  constituer 
ùii  lest  d’oxoitabililé  cocliléaire 


s  nécessiter  l’action 


G.  L. 


SIGGUET  (G.).  Un  cas  de  surdité  nerveuse.  Toxi-névrite  due  au  white-spirit. 

Journal  de  Neurologie  el  de  Psgehialric,  an  X.X.X,  n»  2,  p.  89,  feyrier  1930. 
'"Jservaiion  d’un  bonime  de  17  ans,  peintre  en  bdliments,  chez  lequel  étaient  siirve- 
'brusquement  des  signes  de  surdité  et  des  bourdonnements  d’oreilles,  avec  dimi- 
’^u'ion  de  la  perception  osseuse,  raccourcissement  du  ftchwabach  et  signe  de  Weber 
positif. 

'■'n  raison  do  la  guérison  rapide  de  ces  troubles,  l’auteur  pense  à  l’existence  d’une 
"«''ritç  loxique  de  l’acoustique,  et  incrimine  comme  toxique  une  substance  de  la  serie 
‘'«s  benzols,  qui  remplace  la  térébenthine  et  entre  dans  la  composition  de  la  peinture. 
Lo  toxique  agirait  particulièrement  sur  l’acoustique.  L. 

AUREL  (Gruitia-G  ).  Intérêt  médico-légal  du  spasme  de  déviation  conjuguée 
de  la  tête  et  des  yeux  au  cours  du  parkinsonisme  postencéphalitique.  Thèse 
Bucaresl,  n”  3404,  1929,  Inslitutul  de  arle  grafice  «  Bucovina  «,  Biicaresl,  1929. 

L>ans  cette  thèse  sont  étudiés  les  mouvements  de  déviation  conjuguée  de  la  tête 
des  yeux  dans  le  parkinsonisme  iioslcncéphalilique.  L’auteur  y  note  ipic  ceux-ci 
surviennent  en  général  sous  forme  d’accès,  à  des  intervalles  variables,  sans  cause  appa- 
cl  qui  peuvent  durer  jusqu  à  quelques  minutes  et  même  davantage. 

Les  spasmes  peuvent  constituer  une  véritable  invalidité  professionnelle  el  l’auteur 
l’attention  sur  le  danger  qu’ils  peuvent  constituer  lorsqu’ils  surviennent  chez  des 
e'iauffeurs  qui  ont  la  responsabilité  do  vies  liumainos. 


TERSON  (A.).  Hallucinations  visuelles  chez  les  ophtalmopathes. 

.Soc.  /c.  d'Ophl.,  Congrès  mai  1930. 

Les  hallucinations  visuelles  affectent  d’innombrables  sujets  dont  les  yeux  fonction- 
'‘eut  normalement.  Dans  les  cas  d’opbtalmopathies,  certains  auteurs  ont  affirmé  que 
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riiiillucination  était  sous  la  dépendancp  direcle  des  altérations  choréo-rétinienncs.  Cela 
n’est  pas  encore  prouvé. 

Terson  apporte  diverses  observations  à  ce  débat  :  un  alcoolique  avec  amblyop'® 
(d  Iiallucinations  lilliputiennes  :  une  cataracte  zonulaire  avec  hallucinations  lillip'*' 
tiennes  de  circonstance  (ronde  de  catherinettes)  :  une  hérédo-syphilitique  avec  choroï- 
dite  et  pachyméningite,  avec  hallucinations  variées,  une  syphilitique  cérébrale  avec 
atrophie  totale  des  nerfs  optiques,  un  double  décollement  rétinien  avec  hallucination^ 
polymorphes  chez  ces  doux  malades,  une  ténonite  où  les  hallucinations  étaient  déjà 
survenues  auparavant. 

De  l'analyse  des  cas  antérieurs  et  des  siens,  Terson  conclut  (pie  jiour  les  illusions 
visuelles  comme  pour  la  plupart  des  autres  Iiallucinations  sensorielles,  il  est  très  dif¬ 
ficile  d’admettre  un  rapport  direct  et  spécialisé  avec  l’état  péri|ihériquo  de  l’organe 
des  sens.  Si  ce  point  de  déjairt  était  régulier,  ces  hallucinations  spécialisées  et  conformes 
seraient  habituelles.  Or  le  nombre  infini  des  lésions  spontanées,  traumatiques,  opéra; 
toires  de  l’œil  et  do  l'orbite,  n’en  entraîne  praticpiement  Jamais.  Les  délires  postopéra¬ 
toires  ou  de  la  chambre  noire  n'ont  d’autre  motif  ((iic  le  dépaysement  momentané  de 
sujets  à  tète  faible. 

Il  en  est  autrement  pour  les  néoplasies  intracrâniennes  où  l’irritation  des  bandelettes 
des  lolies  corticaux  et  temporaux  produit  assez  souvent  des  hallucina lions  visuelles 
intéressant  la  localisation  et  le  traitement  chirurgical. 

Sans  rejeter  absolument  l’origine  ophtalmopathique  de  l’hallucinose,  eile  reste 
accompagnée  d’un  état  encépliali(pie,  mental  ou  général  anormal,  qui  suffirait,  comme 
chez  les  innombrables  sujets  à  yeux  sains,  à  la  produire. 

BOISSERIE-LACROIX,  PESME  et  PHILIP  (Raymond)  (de  Bordeaux).  Un  cas 
d’ophtalmoplégie  nucléaire  externe  bilatérale  postrubéolique  (Soc.  d'oie' 
neuro-oculisli(pie  de  Bordeaux,  séance  du  5  décembre  1929).  Journal  de  Médecin^ 
de  liordeaiu  et  du  Sud-Ouest,  an  107,  n»  8,  20  mars  1930,  p.  238. 

BABONNEIX  et  BLUM.  Do  quelques  stigmates  oculaires  sonsorio-motoura- 

Gazelle  des  Hôpitaux,  n»  47,  103''  année,  11  juin  1930,  p.  8.97-8.09. 

Sur  cent  cinquante  sujets  environ  atteints  d’encéphalopathie  infantiie,  cimiuante  et 
un  d’entre  eux  ont  présenté  quelques  troubles  oculaires  d’ordre  moteur  ou  sensoriel- 
En  particulier,  soit  un  signe  d’Argyll,  soit  du  strabisme,  soit  une  atrophie  optinue- 
Los  auteurs  estiment  que  le  strabisme  et  l’atrophie  optique  en  l’absence  de  toute  autre 
affection  cai)able  de  les  expliquer  doivent  faire  penser  à  rcxistcnce  d’une  syph'*'® 
et  doivent  déclancher  la  mise  en  (ouvre  do  toutes  les  méthodes  cliniques  et  sérologi(|i“’® 
actuellement  courantes  permettant  d  infirmer  ce  diagnostic.  L. 

VAN  LINT.  Kératite  neuroparalytique  chez  une  petite  fille  de  18  moi®' 

Journal  de  Neurologie  el  de  Psgchialrie,  30  année,  n“  ,9,  mai  1930,  p.  291-293. 
Apparition  d'une  ulcération  cornéenne  avec  hypopyon  chez  une  petite  fille 
18  mois.  11  s’agissait  en  réalité  d  une  kératite  neuroparalytique.  L’auteur  se  demande  s* 
au  point  de  vue  étiologique  on  peut  incriminer  une  chute  faite  par  l’enfant  de  son  l'I 
deux  à  trois  semaines  avant  l’apparition  de  l’affection  oculaire  et  si,  dans  ce  cas,  ü 
pourrait  s’agir  d’une  ^lémorragie  ou  d’une  déchirure  du  ganglion  de  (lasser. 

G.  L. 

LICHTENSTEIN  (Henry)  et  KNOV  (A.).  Sur  quelques  cas  de  surdité  progr®®' 
sive  au  cours  do  l’ataxie  héréditaire  (Ueber  einige  aile  von  Fortschrcilen(i((r 


ANAL  y  S  LS 


407 


SchwerhOrikeit,  bel  hereditarer  Ataxie).  Deutsche  Zeitschrift  fur  Nervenheitkumle, 
Sd.  114,  H  1-3,  p.  1. 

Deux  cas  de  surdité  centrale  rapidement  progressive  ayant  constitué  le  premier 
symptôme  de  l’évolution  d’une  maladie  de  Friedreich.  A.  Thévenard. 

^ONSAGA  (Aureliano).  Les  fonctions  parathyroïdiennes  dans  le  syndrome  des 
sclérotiques  bleues  (Funcçôes  parathyroidianas  no  syndromo  das  escleroticas 
8tues).  Revistaolo-neuro-ophlalmologicaii  de  cirugia  neurologica,  tome  V,  n»  7,  juillet 
1930,  p.  302-309. 

Relation  de  deux  observations  du  syndrome  des  sclérotiques  bleues.  Ce  syndronu' 
*ïui  comprend  des  lésions  osseuses  dans  les  deux  cas  consistant  en  stratifications,  dé¬ 
formations  et  même  fractures,  serait  dû  pour  l’auteur  à  une  insuffisance  de  calcium  pro- 
'luit  par  un  déséquilibre  de  son  métabolisme  général.  11  en  conclut  que  ce  déséquilibre 
•nétabolique  est  attribuable  à  une  insuffisance  paratbyroïdienne. 

G.  L. 


PA-VIa  (Lijo).  Ombres  rétiniennes  par  corps  flottants  du  vitrée  (Sombras  pii 
la  retina  por  opacidades  notantes  del  vitreo).  Revisla  olo-neuro-oflatmotogica  g  de 
<^inigia  ncurotogica,  t.  V,  n»  7,  juillet  1930,  p.  309-314. 

^  Observation  d’un  ouvrier  âgé  de  66  ans  chez  lequel  l’examen  ophtalmoscopique  révéla 
05iistence  de  taches  noires  dans  la  rétine.  Celles-ci  se  déplaçaient  lentement  et  étaient 
réalité  des  ombres  projetées  par  des  corps  flottants  du  vitré  dont  l’auteur  montre 
photographies  en  série  très  démonstratives.  G.  L. 


I^INTHER  (Knud).  Sur  la  détermination  de  la  tension  intracrânienne  par 
1  °Phtalmodynamométrie  de  Bailliart.  Acta  psychialrica  et  ncurotogica,  vol.  V, 
3,  1930. 

^  L  ophtalmodynamométric  de  Bailliart  permet  d’évaluer  la  pression  intracrânienne 
®  façon  inoffensive.  La  pression  de  l’artère  centrale  de  la  rétine  correspond  générale- 
|hent  Ù  la  pression  rachidienne  et  les  variations  des  deux  pressions  vont  de  pair.  Par 
aphtalmodynamométrie  on  peut  constater  une  hypertension  intracrânienne  et  suivre 
®'lle-ci  aussi  fréquemment  qu’on  le  veut,  sans  inconvénient  pour  le  malade.  La  mc- 
^  ade  ne  peut  pas  remplacer  la  manométrie  spinale,  mais  elle  supplée  parfaitement 
®elle-ci.  Il  arrive  que  la  détermination  de  la  pression  rétinienne  donne  des  renseigne- 
***®dts  plus  précis  que  ne  le  fait  la  manométrie  spinale.  L’auteur  dit  que  dans  huit  obser- 


yations  SI 


■  cent  trente-cinq,  la  pression  rétinienne  a  révélé  une  hypertension  intra- 


®fanienno  ([uc  la  manométrie  spinale  ne  montrait  pas.  11  a  trouvé  de  l’hypertension 
‘aiennedans  des  cas  de  tumeur  cérébrale,  d’encéphalite  épidémique,  de  traumatisme 
^fanien,  d’hémorragie  cérébrale  et  méningée,  de  méningite  séreuse  circonscrite,  de  sy- 
^  "hs  cérébro-spinale  et  même  dans  des  cas  de  sinusite  frontale,  de  sclérose  en  plaques 
a  phase  aiguë  et  de  névrite  rétro-bulbaire.  11  dit  même  avoir  observé  une  légère  élé- 
*an  de  la  pression  rétinienne  chez  plusieurs  névropathes.  Chez  ceux-ci  et  chez  les 
aumatiscs  du  crâne  il  existerait  selon  lui  une  instabilité  notable  de  la  pression  rachi- 
^  ae.  La  pression  rétinienne  de.s  deux  yeux  est  habituellement  peu  différente,  ill 
cependant  avoir  observé  dans  des  cas  de  tumeur  cérébrale  à  localisation  latérale 
e  frontal)  de  grandes  différences  de  pression,  celle-ci  étant  plus  grande  du  côté  de 
fumeur.  Dans  les  cas  d’encéphalite  épidémique,  avec  crise  oculogyre,  la  pression/ 
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réf.inlenne  s’est  montrée  élevée. FhiHn,  dans  trois  casvl’autour  a  constaté  Cfue  la  pression 
rétinienne  est  basse  lorsi(ue  la  stase  papillaire  est  constituée.  11  estime  que  l’oph***' 
modynarnométrie  exige  une  certaine  habitude  et  que  son  usage  doit  être  laissé  aux 
ophtalmologistes.  Il  admet  cependant  qu’elle  est  une  méthode  très  utile,  et  qu’ello  a 
sa  |)lace  dans  le  diagnostic  neurologique  à  côté  de  la  manométrie  rachidienne. 

G.  L. 

VIAtiLEFONT  (H.).  Ophtalmoplégie  interne  totale  bilatérale  d’origine  vrai¬ 
semblablement  diphtérique.  Archities  de  la  Sociélé  dee  Sciences  médicedes  et  bio- 
higiques  de  Monlpellier  cl  du  Languedoc  méditerranéen.  .Séance  du  '20  décembre 
1029. 

L’auteur  a  observé  une  paralysie  de  l’accommodation  avec  iiaralysie  du  sphincter 
pupillaire,  après  une  angine  discrète  ;  il  croit  à  l’origine  diphtérique  do  cette  opht»!'" 
moplégie,  qu’il  ne  peut  expliquer  autrement  et  qui  est  apparue,  a  évolué  et  guéri,  coniffle 
une  paralysie  diphtérique.  Il  pense  ([ue  devant  une  ophtalmoplégie  interne  totale  oB 
ne  doit  pas  éliminer  systématiquement,  comme  c’est  l’opinion  classique,  l’étiologie  dipb 
torique.  ,J.E. 

LINT  (Van).  Kératite  nauroparalytique  chez  un  enfant  de  dix-huit  mois  (Que 

ratitis  nouroparalitica  en  una  craitura  de  18  mescs).  Reuista  olo-neuro-ojtalmologi'éb 

//  de  cirugia  neurologica,  tome  V,  n”  11,  novembre  1930. 

ÉPILEPSIE 

FELDMAN  (E.-S.).  Sur  le  problème  du  méteibolisme  chez  les  épileptiqn®®' 

Sooremeunaja  Psichonevrologija,  vol.  X,  n“’  4-5,  avril-mai  1930. 

Quand  il  s’agit  de  syndrome  épileptique,  il  faut  séparer  d’abord  les  réactions  de  ee 
type,  do  l’épilopsie  vraie.  L’étude  de  la  réaction  de  Buscalno  chez  des  malade* 
ayant  déjà  une  vraie  épilepsie,  déjà  d’autres  maladies,  ce  que  F...  a  fait  dans  nombre  de 
cas,  permet  de  conclure  que  la  réaction  de  Buscalno  ne  sert  que  pour  démontrer  une 
altération  dans  le  métabolisme,  mais  n’étant  pas  pathognomonique  d’aucune  maladie 
psychique  et  ne  donnant  non  plus  un  point  d’appui  pour  faire  le  diagnostic  d’une  épi 
lc|)sie  vraie.  Baugia  Goyanus. 

BALTHAZARD  et  ZUMLANSKI.  Un  cas  d’épUepsie  par  compression  du 
lobe  frontal  découverte  à  l’autopsie.  Paris  médical,  20®  année,  n®  46,  15 
vembre  1930,  p.  451-4.‘53. 

Il  s’agit  d’un  homme  épileptique  chez  qui  l’épilepsie  paraît  ûtre  symptomatique  d'une 
exostose  intracrânienne.  Cette  exostose  était  due  à  un  processus  d’ostéite  condensante 
dont  l’origine  syphilitique  très  probable  reste  |)ourtantdiscutablo,  la  réaction  de  Wasser* 
mann  dans  le  sang  ayant  donné  un  résultat  négatif.  La  compression  par  la  tumeur  os¬ 
seuse  de  l’écorce  de  la  région  frontale  suffit  à  expliquer  l’existence  des  crises  comitiale® 
et  leur  apparition  à  l’ûge  de  17  ans.  Plus  tard,  l’alcoolisme  a  dû  Jouer  un  rôle  en  aug¬ 
mentant  la  frèciuence  des  accès  et  l’importance  des  troubles  mentaux  fini  les  accom* 
pagnent  (le  malade  a  été  interné  six  fois).  Pondant  toute  la  duree  de  chacun  de  ses 
séjours  à  l’asile,  le  malade  ne  présente  plus  aucun  phénomène  convulsif,  mais  seule¬ 
ment  quelques  rares  vertiges.  Aussitôt  sorti,  sous  l’influence  des  excès  alcoolique® 


ANAL  Y SES 


409 


auxquels  s’ajoute  l’influenoe  de  suppression  de  tout  traitement,  en  particulier  du  gar¬ 
dai,  les  crises  apparaissent  de  nouveau.  En  somme,  la  pathogénie  de  l’épilepsie  peut 
re  dans  ce  cas  rattachée  à  deux  causes,  la  compression  du  lobe  frontal  et  rintoxication 
alcoolique.  O.  I.. 
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ÉTUDES  GÉNÉRALES 


ROUBAKINE  (A.).  Le  problème  de  l’opium  dans  l’Union  des  Képubliques 
socialistes  soviétiques.  Bulletin  d’information  de  l'Association  de  défense  intrrnn- 
“fionnle  contre  les  stupéfianls,  vol.  IV,  n»  2,  septembre  1930. 

bramer  (Alec).  Toxicomanies  et  toxicomanes  (fin).  Bullelin  d'information  de 
1  Association  de  défense  internationale  contre  les  stupéfianls,  vol.  IV,  n”  2,  septembre 


OYD  (William).  Différences  individuelles  des  réactions  émotives  chez  les 
enfants.  Ili/r/iéne  mcnlale,  25'  année,  n»  6  juin  1930. 

**ENEL  (Raymond).  La  stérilisation  eugénique  en  Amérique.  Ili/yiène  menlalc, 
25'  année,  n“  7,  juillet-août  1930,  p.  173-188. 

La  Stérilisation  des  indésirables  a  fait  l’objet  d’une  loi  qui  a 'été  ajipliquée  ou  sur  le 
cint  d’ètre  applitpjéc  dans  une  vingtaine  d’iîtats  de  l’Amérique  du  Nord.  Tous  les 
prévoient  l’application  de  cette  loi  aux  bûtes  d’institutions  publiques,  hôpitaux, 
®j^Hes  ou  prisons  et  neuf  l’étendent  à  la  population  générale.  Les  modes  d’asexualisa- 
l'eéviis  sont  très  généralement  les  opérations  non  mutilantes  qui  respectent  le 
des  sécrétions  internes,  parfois  la  stérilisation  par  rayons  X 'Ou  toul  autre  trait e- 


•hent 


■hédical.  En  Californie,  la  stérilisation  des  aliénés  et  des  a 


t  pratiquée 


^  '■  Une  large  échelle  d’une  façon  méthodique.  On  a  stérilisé  de  1909  à  1928,  5.820  sujets, 
3.232  hommes  et  2.588  femmes.  L’auteur  donne  la  statistique  des  interventions 
j^.®^i'tuées  dans  les  différents  autres  états,  expose  la  façon  dont  celte  sélection  a  été 
J,  ®  les  résultats  auxquels  elle  a  abouti.  Il  ajoute  que  de  eot  ensemble  de  recherches 
®Useigni>,„p„|  positif  est  f|ue,  la  stérilisation  est  une  opération  inoffensive  pour  l’indi- 
‘du  et  qui  libère  des  lits,  mais  (pie  le  bilan  négatif 
^“stérilh 

de  la  stérilisation  thérapeutique  avec  quelqiies  réserves  dans  un  domaine  limiti 
a  thérapeutique  psyehictue.  Echec  delà  stérilisation  eugénique  elle-mcme, 

-  °  ®  lu  criminalité  et  l’aliénation  mentale  donl  les  menaces  grandissantes  ontmobi- 


innant.  Echec  de 

répressive,  châtiment  jilus  dégradant  (pi’aucun  châtiment  corporel, 
de  la  stérilisation  thérapeutique  avec  ((uelqües 

_ _ aliénation  mentale  donl  les  menaces  grandissantes  ( 

les  mouvement.  Dans  leurs  rapports  les  savants  californiens  constatent  que 

t^u^^Lunls  délinquants  sont  rarement  d’ascendance  criminelle,  que  les  débiles  men¬ 
tait  de  l’esprit  nécessaire  à  mal  faire,  que  l’incapacité  sociale  est  moins  le 

de  raffailiiissemeut  menlal  que  d'une  instabilité  émotionnelle  difficile  à  peser  et 


lise 
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i|u’enrin  sur  la  question  fondamentale  du  dépistase  des  parents  danirereux,  les  indices 

nous  font  encore  défaut.  L’auteur  en  conclut  que  l’eufiénisme  d’i'ltatnous  acheminera 
\  ers  une  barbarie  que  l’histoire  n  a  pas  encore  connue  et  (pjc  la  (|uestion  )iosée  par  ces 
lentatives  de  législation,  loin  d’être  solutionnée,  reste  intégrale.  (!.  L. 

THIBAULT  (Louis).  Fugues  conscientes  et  inconscientes.  Gazelle  médicale  de 
Nanles.  Février,  août,  septembre,  novembre  1929  ;  juillet,  août  1930. 

Mien  d’essentiel  ne  sépare  l’automatisme  ambulatoire  des  fugues  confusionnellesi 
ni  les  fugues  conscientes  des  fugues  inconscientes.  Les  différences  qu  on  a  considérées 
(uitre  les  deux  sortes  de  fugues  paraissent  avoir  été  créées  artificiellement.  Ni  l’une, 
ni  l’autre  des  formes  extrêmes  n’a  d’étiologie  pro|ire.  Une  même  cause  les  produit 
presque  indifféremment  :  l’épilepsie,  l’émotion,  l’intoxication,  les  lésions  cérébrales, 
l'.llos  alternent  [jarfois  chez  un  môme  malade.  On  peut  à  ])eino  dire  que  la  forme  confu. 
sionnelle  soit  plus  fréciuente  dans  l’épilepsie  où  elle  n’exclut  ni  l’automatisme  ambula* 
loire,  ni  même  certaines  fugues  con.scicntes  et  mnésiriues  tout  à  fait  semblables  à  celles 
des  dégénérés.  Les  différences  dans  la  forme  .de  l’accès  semblent  avoir  été  exagérées 
aussi  pour  faire  cadrer  les  faits  avec  la  doctrine.  Il  est  contraire  à  l’expérience  de  dire 
que  l’abolition  do  la  conscience  entraîne  nécessairement  l’incohérence  des  actes  et  qu® 
l’exécution  d’actes  coordonnés  implique  sa  persistance.  L’observation  montre,  3” 
contraire,  ([u’aucun  rapport  n’existe  entre  le  degré  d’amnésie  et  le  degré  de  cohérence 
des  actes  :  l’alcoolique  incohérentconserve  au  moins  des  llot.s'de  souvenirs,  alors  qu’apr^® 
l’accès  d’automatisme  ambulatoire  lucide  et  correct,  l’amnésie  est  généralement  com 
plète. 

L’obnubilation  de,  l’esprit  à  des  degrés  divers  semble  placé  au  seuil  de  toutes  les 
fugues  quelles  qu’en  soient  la  forme  et  la  cause.  Le  mouvement  machinal  involontaire  el 
l'ythmé  do  marche,  forme  le  second  élément  du  syndrome  et  se  trouve  dans  tous  les  ce® 
au  centre  du  tableau  clinique.  Autour  de  lui  souvent  d’autres  éléments  se  groupent  et 
le  coitqiliquent  :  l’onirisme,  avec  ses  manifestations  hallucinatoires  et  délirantes,  le® 
instincts  et  les  tendances  qui  se  réalisent  et  sont  autant  de  causes  de  mouvement. 
Mnfin  d’autres  réactions  motrices  correspondent  à  la  perception  du  réel  qui  perce  pin® 
ou  moins  on  ces  états  les  brumes  de  l’inconscience. 

La  fugue  prend  ainsi  la  valeur  d’une  réaction  élective,  d’une  prédisposition  indiV 
iluelle  qui  oriente  l’automatisme  ou  le  subconscient  dès  que  la  conscience  diminue.  Lf® 
ilivers  états  (pii  [iroduisent  ce  syndrome  sont  aussi  ceux  ipii  causent  les  crises  convul 
sives  et  la  confusion  mentale.  Quand  la  conscience,  le  tonus  volontaire,  le  pouvoif 
psychicpie  supérieur  diminuent,  les  manifcstationsdusubconscient,  de  l’inconscient,  ' 
l’automatisme  s’exagèrent.  Le  déséquilibre  produit  jieut  se' traduire  sur  trois  plans 
férents  :  les  convulsions  manifestent  le  déclanchement  de  l’automatisme  moteur* 
L’onirisme  évolue  dans  le  plan  mental.  La  fugue  équivalente  intermédiaire  serait  un 
phénomène  d’automatisme  psycho-moteur.  G.  L. 

TiRENEL.  Quelques  observations  sur  le  délire  aigu  (phrenitis  d’Hippocrate)* 

Paris  médical,  20”  année,  n®  38,  27  septembre  1930,  [i.  2.û7-2f)8. 

.\  propos  de  six  observations  de  délire  aigu  l’auteur  en  décrit  les  aspects  clinique®’ 
les  aspects  anatomiques  et  en  discute  la  pathogénie,  il  insiste  en  parl.iculier  û  propo® 
de  la  pré  lominance  de  ce  délire  aigu  chez  la  femme,  sur, "ses  relations  possibles  avec 
les  fonctions  génitales.  Le  délire  aigu  peut  simuler  toutes  les  maladies  mentales  aigu®® 
et  les  autres  délires  toxiques  ou  infectieux,  en  particulier  le  délire  de  la  fièvre  typhoïde* 
.\  propos  du  traitement  l’auteur  insiste  sur  la  nécessité  absolue  de  l’alimentation 
la  sonde  et  sur  la  contre-indication  absolue  de  l’emploi  des  moyens  de  contention* 
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*-0URB0N  (Paul).  Du  rôle  de  la  chirurgie  en  psychiatrie.  Paris  médical, 
‘20  année,  n»  39,  27  septembre  1930. 


Baudouin  (A.)  et  PÉRON  (N.).  La  psychiatrie  en  1930.  Paris  médical, 
20«  année,  n»  39,  27  septembre  1930. 


Canner  (p,)  La.  loi  sur  la  stérilisation  des  personnes  privées  de  discerne- 
*hent  et  son  fonctionnement  dans  le  canton  de  Vaud  pendant  la  première 
®anée.  lli/giène  mcnlalc,  25"  année,  n»  7,  juillet-août  1930,  p.  103-173. 


Selon  la  loi  cantonale  vaiuloise  une  personne  atteinte  de  maladie  mentale  ou  une 
•hite  mentale  peut  être  l’objet  de  mesures  d’ordre  médical  pour  empêcher  la  sur- 
“hance  d’enfants  si  elle  est  reconnue  incurable  et  si,  selon  toutes  prévision.s,  elle  ne 
peut  avoir  qu’une  descendance  tarée.  L’interv'ention  médicale  n’a  lieu  que  sur  l’aulori- 
'Hon  du  conseil  de  santé.  Le  conseil  de  santé  lui-même  ne  donne  cette  autorisation 
1*^  après  enquête  et  sur  |ircavis  conforme  de  deux  médecins  désignés  par  lui. 

J,  le  rapport  est  concluant,  le  conseil  do  santé  autorise  rintervenlion,  il  ne 

“''donne  pas.  Depuis  l’entrée  en  vigueur  de  la  loi  sur  la  stérilisation  (un  |)eu  plus  d’un 
|h)  seize  demandes  ont  été  adressées  au  conseil  de  santé- et  neuf  d’entre  elles  ont  été 
“arlées  d’crnblce.  L’auteur  cx]iose  les  sept  observations  de  malades  du  sexe  téminin 
‘I«i  ont  été  stérilisées.  G.  L. 


^ustregesilo  (A.).  L’aporionévrose  (La  Aporioneurose).  Pcvisla  oln-ncuro- 
oftalmologica  ij  de  cinujia  ne.iirologica,  t.  V,  n”  8,  août  1930,  p.  333-339. 

auteur  désigne  sous  le  nom  d’aporionévrose  un  état  pathologique  constitué  par 
pg'' d’angoisse  et  des  manifestations  phobiques.  Cette  maladie,  selon  lui, 
nél-  chronique.  Son  évolution  peut  être  de  trois  à  deux  ou  plusieurs  aii- 

*  ®t  son  ])ronostic  reste  favorable  quoi(iue  réservé.  G.  L. 

^NDahl  (Josef).  Quelques  déments  architectes  (A  few  cases  of  insane  men  as 
•louso-builders).  Acta  psgchialrica  et  ncurologica,  vol.  V,  fasc.  3,  1930. 

**®TREN  (Alfred).  Simulation  et  affections  psychiatriques  (Simulalion  und 
BCisteskrankheit).  Acla  psgchialrica  cl  ncurologica,  vol  V,  fasc.  3,  1930. 

^^NakOW  (C.-V.).  Religion  et  système  nerveux  (llcligion  und  Nervensystem). 
^^rchiues  suisses  de  Neurologie  et  de  Psgchinlrie, yo].  XXVI,  fasc.  I,  1930. 

^NTone  (Mario).  Equilibre  neurovégétatif,  équilibre  électrolytique  et 
glycémie  dans  la  démence  précoce  (Ivpnlilirio  nourovegetativo,  equilibrio  eh't- 
'“litico  e  gliecmia  nella  demenza  précoce).  Il  Cervello,  année  LX,  n”  5,  15  sc|i- 
lembre  1930,  p.  240-257. 

'^““''“''ches  ont  porté  sur  25  cas  de  démence  précoce,  l’examen  du  système  végé- 
“  mis  en  évidence  dans  certains  cas  une  hypotonie  totale,  dans  d’autres  une  prédo- 
P"t’asympathi(pie,  dans  d’autres  encore,  l’existence  d’un  -tonus  neurovégé- 
^  normal.  La  glycémie  spontanée  à  jeun  est  toujours  restée  dans  les  liniites  nor¬ 
ia’  *'’’'yP'0’ftlycémio  adrénalini(iue  s’est  souvent  montrée  diminuée,  et  dans  cer- 
fisf  n’n  Pn*  constaté  d’altération  constante  et  caracté^ 

‘lue  (i„  rapport  Iv/Ca.  Enfin  dans  certains  cas  on  a  pu  cependant  noter  une  légère 
^Pocalcémie.  G.  L. 
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LEY  (Rodolphe- Albert).  Folie  à  deux.  Journal  de  Neurologie,  et  de  Psgchiairie  belgi> 
30“  année,  n»  9,  sp|)lembre  1930.  p.  580-588. 

Délire  de  persécution  survenu  chez  deux  femmes,  la  mère  et  sa  fille  unique  céh 
bntaii'O.  Ce  délire  existe  depuis  plus  de  cinq  ans  et  au  cours  de  ce  délii'c  les  deux  malades 
SC  sont  laissées  influencer  par  une  troisième  persécutée  dont  elles  ontadoptéla  manie 
de  voir.  Il  n’y  a  aucune  idée  de  rnéfralomanie.  et  jusqu’ici  ces  malades  n’ont  prese 
aucune  réaction  dangereuse.  O.  L- 

BERNOCCHI  (Filippo).  Le  taux  des  toxiques  et  la  réaction  noire  chez  les  neu 
rasthéniques  (11  bilancio  tossico  e  la  reazione  liera  nci  neurastonici).  Il  oena  > 
année  IX,  n»  5,  15  septembre  1930,  p.  26G-278. 

En  se  basant  sur  les  relations  do  la  cholestérine  et  des  éthers  cholestérinés  d  une 
part,  des  savons  et  dos  acides  gras  d’autre  part,  et  la  signification  biologique  de  e 
rapport,  C.ondorelli  a  décrit  une  technique  qui  permettrait  d’évaluer  la  valeur  dune 
intoxication  et  des  moyens  de  défense  qui  s’y  oiiposeraient. 

liuscaïno,  d’autre  jiart,  a  décrit  une  technique  par  laiiuclle  il  pourrait  mettre 
évidence  l’état  du  métabolisme  de  l’azote  et  par  laquelle  il  aurait  démontré  une  a 
ration  l'onstante  de  ces  échanges  dans  certaines  maladies  mentales.  Partant  de  la  1  *** 
teiir  a  utilisé  cette  réaction  noire  de  liuscaïno  et  la  réaction  du  bilan  toxiiiue  de  Condc 
relli  |iuur  rechercher  l’existence  d’un  état  toxiipie  éventuel  chez,  les  neurastheniqu®'^ 
La  réaction  de  Condorelli  a  mis  en  évidence  les  troubles  ilu  mctat)olisme  azoté  chez 
plupart  des  neurasthéniques  examines.  Mais  la  négativité  de  la  réaction  noif® 
ces  mêmes  malades  a  démontré  (juc  les  p.hénomènos  toxiques  ne  pouvaient  pas 
altribués  à  des  substances  aminées.  G.  L. 


Le  Itèranl  :  J.  CAHOUJAT. 
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nouvelles  remarques  et  recherches 
expérimentales  sur  les  effets  ^^^ITIFS 

DES  PERTURBATIONS  SYMPATl^lQU'^ 

fe  ^ 

|U 

Auguste  TOUHNAY 

Si  je  suis  venu  un  peu  prématurément  à  mon  gré  (1),  étant  donné  l’état 
investigations,  rendre  compte  de  mon  tra- 
t  ’  parce  que  j’avais  à  tenir  un  engagement  auquel  des  circons- 
ex  ont  donné  un  caractère  en  quelque  sorte  sacré.  Je  m’en 

ceu  ^  ^  *'oure,  reportant,  si  vous  le  voulez  bien,  à  la  fin  de 

su"  ^  *^^“”*on  la  part,  dirais-je,  sentimentale  ;  j’ai  hâte  d’aborder  mon 
"jet  par  le  côté  scientifique. 

jg^.^P^^®ent  exposé  se  relie  directement  à  celui  que  j’ai  déjà  eu  l’honneur 
Et  ‘lovant  vous,  dans  les  mêmes  conditions,  il  y  a  quatre  ans  (2).. 

Us  que  de  s’y  relier,  il  se  soude  à  lui  ;  en  fait,  ils  font  un  tout, 
eées  Purt,  depuis  bientôt  dix  ans  que  ces  recherches  ont  été  commen- 
que  oes  derniers  jours  où  j’ai  dû  interrompre  des  expériences 

il  .  reprendre  dès  demain,  il  s’est  au  dehors  publié  des  travaux, 

vie  *  ’"uo'''esté  des  conceptions  qui,  par  une  sorte  d’éclairage  latéral, 
faite”^”*^  renforcer  certains  traits  de  la  représentation  que  je  m’étais 


1  (2)  ■  ‘levant  la  Société  de  .Neurologie  le  18  décembre  1930. 

®  ^evup„  ùevant  la  Société  de  Neurologie  le  23  décembre  1926  et  publié  dans 

(3)  Inri.  II,  n“  6,  décembre  1927,  p.  622-632. 

Sür  In  ®n,Cfî  du  Svmnfl  hhimtp.  suri!)  «pnQihilil  A  •  aIYpI  c  Ha  la  nAeonf  L 
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Aussi  serais-je  tenté  de  vous  demander  d’allonger  un  peu,  sans  le 
dénaturer,  le  titre  prévu  de  mon  compte  rendu  en  vous  présentant  de 
«  nouvelles  remarques  et  recherches  expérimentales  sur  les  effets  sensitifs 
des  perturbations  sympathiques  ». 

Introduction. 

,Ie  devrais  vous  dire  tout  de  suite,  afin  d’être  sûr  de  ne  pas  l’oublier, 

que  mes  expériences,  pour  une  pareille  partie  du  système  nerveux,  ont 
porté  uniquement  sur  le  chien  et  que  je  dois,  de  ce  fait,  me  recommander 
à  moi-même  une  certaine  prudence  dans  les  conclusions. 

Il  serait  aventuré  de  passer  sans  bien  des  réserves  de  la  grenouille  au 
chat,  du  chat  au  chien,  du  chien  à  l’homme,  et  particulièrement  ici,  de¬ 
vant  la  Société  de  Neurologie  qui  s’occupe  avant  tout  de  neurologie 
humaine. 

De  pluSj  aussi  bien  pour  les  animaux  que  pour  l’homme,  s’agissant  du 
système  nerveux  végétatif,  il  est  une  remarque  générale  que  tous  ceux  qui 
ont  observé  et  expérimenté  ont  faite  :  c’est  qu’il  faut  tenir  compte  d’énor¬ 
mes  variations  individuelles. 

Enfin,  tout  comme  le  système  cérébro-spinal  et  plus  intimement  peut- 
être,  ce  système  végétatif  participe  à  des  fonctions  de  régulation  qu* 
peuvent  se  réaliser  sous  deux  modes  ;  régulation  nerveuse  et  régulation 
humorale. 

Gardons  à  l’esprit  ces  réserves  préliminaires  qui  vous  font  déjà  pres¬ 
sentir  combien  les  questions  que  l’on  peut  aborder  dans  un  tel  domaine 
sont  complexes. 

Sur  quoi  portaient  les  interventions  que  j’ai  faites  ? 

Je  l’ai  dit  dans  mon  précédent  exposé.  Incision  de  flanc  permettant, 
après  section  des  muscles  abdominaux,  de  passer  entre  le  péritoine,  ré¬ 
cliné  en  dedans  avec  les  viscères,  et  la  face  antérieure  du  psoas  ;  accès 
au  bord  interne  de  ce  muscle  pour  mettre  à  découvert  de  la  cavité  abdo 
minale  à  la  partie  supérieure  du  bassin  la  chaîne  sympathique  et  la  résé 
quer  en  totalité  jusqu’au  dernier  ganglion  lombaire  ou  premier  sacr 
inclusivement. 

Les  nouvelles  expériences  que  j’ai  faites  n’ont  consisté,  au  point  de  vu® 
opératoire,  qu’en  la  résection  unilatérale,  toujours  du  côté  gauche, 
cette  même  chaîne  abdominale. 

Lorsqu’on  exécute  une  pareille  opération,  que  réalise-t-on  en  fait  ?  PcU 
on  dire  avec  certitude  sur  quoi  elle  porte  ?  ^ 

Certes,  l'on  est  en  droit  de  penser  qu’on  est  sûr  d’une  chose  : 
qu'on  a  interrompu  les  voies  centrifuges  du  sympathique  dont  le  membre 
postérieur  gauche  est  tributaire.  Mais  n’a-t-on  fait  que  cela  ?  Il  en  serai 
ai  nsi,  évidemment,  si  l’on  s’en  tenait  au  schéma  qui  procède  des  mémorab 
travaux  de  Gaskell  et  de  Langley.  En  effet  (v.  fig.  1),  aux  éléments  du 
tème  cérébro-spinal,  fibre  effectrice  venant  de  la  corne  antérieure  de 
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Woelle  par  la  racine  antérieure,  fibre  réceptrice  arrivant  à  la  moelle  par 
a  racine  postérieure  et  son  ganglion,  ne  feraient  pendant,  pour  le  système 
sympathique  ainsi  compris,  que  des  conducteurs  centrifuges  avec  relai 
ans  le  ganglion  sympathique  ;  fibre  préganglionnaire  venant  de  la  corne 
mtermédio-latérate  de  la  moelle  par  la  racine  antérieure,  fibre  postgan- 
®  allant  comme  effectrice  vers  la  périphérie. 

ais,  depuis  ces  dernières  années,  tout  en  révisant  quelque  peu  pour  le 
système  cérébro-spinal  la  loi  de  Bell-Magendie  dans  ce  qu’elle  aurait  de 
j|^?P  ®^*’mt,  on  a  eu  la  tentation  d’attribuer  à  la  constitution  du  sympa- 
fiue  un  aspect  beaucoup  plus  complexe.  En  raison  de  certaines  cons- 
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^  ations  d’histologie  et  surtout,  semble-t-il,  de  remarques  suscitées  par 
fall  •  clinique  et  neuro-chirurgicale,  on  s’est  demandé  s’il  ne 

.  ’  P^s  abandonner  la  conception  limitative  de  Gaskell  et  de  Langley 
au  système  sympathique  des  conducteurs  centripètes  pour 
^réceptions  sensibles  de  caractères  particuliers, 
fion  1  détour  paraissent  levées  certaines  difficultés  d'interpréta- 

®  problème  qui  nous  occupe  n’en  est  pas  simplifié. 

P  s  ajoute  une  donnée  sur  laquelle  ont  insisté  MM.  Leriche  et 

So  début  du  rapport  (1)  qu’ils  ont  présenté  devant  notre 

•c  est  que  les  éléments  cellulaires  ne  sont  pas  strictement  con- 


Fontaine.  Chirurgie  du  Syrapathiip 

'jmn  1929,  p.  ]  046-1 085. 
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centrés  clans  les  ganglions  et  qu’il  en  est  d’éparpillés,  indépendamment 
des  plexus  cruraux,  sur  tout  le  réseau  des  conducteurs  sympathiques. 

Pour  se  rendre  compte  de  la  complexité  des  structures,  ne  suffirait-il 
pas  de  se  reporter  aux  remarquables  études  qu’a  faites  Stôhr  (1).  Vous 
savez,  par  exemple,  comment  dans  les  toiles  choroïdiennes  et  les  vais¬ 
seaux  pie-mériens  se  révèle  une  intrication  de  fibres  prodigieuse  et  dont 
on  ne  peut  discerner  à  coup  sûr,  à  chaque  endroit,  lesquelles  sont  centri¬ 
pètes  et  lesquelles  sont  centrifuges,  avec  cette  difficulté  supplémentaire 
de  discriminer  ce  qui  revient  au  sympathique  proprement  dit  et  ce  qui 
dépend  du  système  parasympathique. 

C’est  encore  une  complication  que  la  reconnaissance  de  ce  système 
parasympathiciue,  objet  des  récentes  tentatives  des  histologistes  japO' 
nais  (2).  Un  problème  était  posé  depuis  longtemps  par  Stricker  qui  avait 
remarc[ué  des  effets  vaso-dilatateurs  à  l'excitation  des  racines  postérieures. 
Bayliss,  à  la  suite  de  ses  recherches  confirmatives,  avait  conçu  un  mode 
de  conduction  à  contre-courant,  appelé,  sur  la  suggestion  de  Langlej'i 
«  antidromic  »  (3). 

Une  telle  supposition  ne  serait  plus  nécessaire  pour  Ken  Kuré  et  ses 
collaborateurs  qui  pensent  résoudre  de  la  façon  suivante  «  l’énigme  de 
Stricker  ».  Leurs  recherches  d’histologie  ex[)érimentale,  sur -le  chien, 
tendraient  à  prouver  que,  dans  les  racines  postérieures  après  section  just® 
au-dessus  du  ganglion  spinal,  à  l’inverse  des  fibres  centripètes  du  système 
cérébro-spinal,  ordinairement  grosses,  certaines  fibres  à  myéline  de 
calibre  plus  petit  ne  subissent  pas  la  dégénération.  Ce  seraient  là  des 
libres  centrifuges  à  incorporerai!  système  parasympathique.  Tirant  leur 
origine  (v.  fig.  2,  à  gauche)  d’un  noyau  parasympathique  situé  à  la  jonc¬ 
tion  de  la  corne  postérieure  de  la  moelle  et  de  la  substance  grise  moyenne, 
elles  iraient  s’articuler  dans  le  ganglion  spinal  avec  des  neurones  dont  le® 
prolongements  conduiraient  à  la  périphérie  les  incitations  vaso-dilat®' 
trices. 

Nul  mieux  que  Foerster  (4)  n’a  fait  comprendre  à  quelle  multiphcil® 
de  voies  il  conviendrait  de  faire  appel  si  l’on  lient  compte  de  tous  le® 
faits  d’observation  et  d’expérience  concernant  spécialement  la  sensibilh® 
douloureuse. 

D’une  part,  pour  pénétrer  dans  la  moelle, en  plus  de  l’entrée  à  débit  nor 
mal  par  les  racines  postérieures,  pourrait  s’offrir  une  entrée  de  secours 
par  les  racines  antérieures  (v.  lig.  2,  à  droite). 

D'autre  part,  au  cas  où  ces  voies  directes  se  trouveraient  barrées  daO® 


(1)  Stô.'ih.  Mikrosco[jische  Aiialoniic  des  ve(/elaliuern  Nerueiisijsteins.  Sprinfrer, 

l  in,  1928,  S.  180 

(2)  Ken  Klké...  Die  histologische  Darstcllung  des  parasympatisehen  Fasern  in 
hinternn  Rückenmarkswur/.eln  der  Lumbalsegnicnte.  Pjlügers  Archiv.,  Bd. 
S.  573-585.  1928. 


(3)  W.  B.\yi.i-<s.  The  vaso-molor  si/slem.  Longnsaiis.  I. (indon,  1923,  p.  31.  ... 

(4)  O.  FoEKSTEn  (Brcslau).  Die  f.eilangshahncn  des  Schmerzgejühls...  Urban  et  SeUw» 
zenberg.  Berlin,  1927. 
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la  moelle,  deux  chemins  détournés  resteraient  praticables  pour  les  incita¬ 
tions  douloureuses  en  provenance  des  membres  inférieurs. 

Un  premier  itinéraire  emprunterait  des  fibres  sympathiques  venant 
as  membres  par  les  nerfs  périphériques,  mais  bifurquant  dans  les 
rameaux  communicants  gris  à  l’étage  lombaire  vers  la  chaîne  sympa- 
t  ique  pour  regagner  à  l’étage  thoracique  les  racines  médullaires  par  les 
rameaux  communica'nts  blancs. 

Un  deuxième  itinéraire  s’engagerait  d’abord  à  travers  les  réseaux 
periartériels  de  fibres  afférentes  pour  atteindre  de  proche  en  proche  le 
plexus  aortique  d’où  un  pont  est  établi  avec  la  chaîne  sympathique  et  ses 
émissaires  blancs. 


Chaîne  sympathique 


RACINE  POSTERIEURE 


.ANTERIEURE 


après  t 


tomiques,  celui  qui  va  réséquer  u 
leut  être  que  fort  embarrassé  pour  i 
a  interrompre.  C’est  un  peu  comme  si,  se  trou- 
nchevêtrement  de  rails  de  chemin  de  fer,  il  avait 
et  où  ils  vont. 


symp; 

'luelles  conductions  il 
vant  en  présence  d’un 

e  SI,  cependant,  celui  à  qui  l'on  poserait  pareille  question  avait,  en 
J  ^  sorte,  l’esprit  physiologique,  ne  pourrait-il  pas  demander  à 
O  i®s  trains  qui  passent,  à  les  caractériser  par  leur  composition 

d’u  ''•tesse  D’où  l’indication  possible  que  sur  telle  voie  tel  train  vient 
il  S^and  centre,  auetel  autre  convoi  circule  sur  une  ligned’intérèt  local. 


si  l’onv 


d’esprit  qu’a  prise  Schilf  (1)  qui  i 

Physiologie  des  periphoren  Teiles  dos  vegetati' 

^8-104  ''aa/iifiÿen  der  Gcsellschafl  Deiitscher  Nervenürtïe.  \'oge\,  l. 


418 


AUGUSTE  TOURNA  y 


justement  souligné  que,  pour  autant  que  la  sensibilité  soit  une  notion 
physiologique,  ce  sont  les  faits  physiologiques  qui  doivent  être  déter¬ 
minants. 

Se  rappelant  la  très  ancienne  remarque  de  Johannes  Müller,  que  sur 
le  système  sympathique  la  vitesse  de  conduction  est  considérablement 
plus  lente,  il  a  procédé  à  des  recherches  qui  tendraient  à  démontrer  que, 
dans  le  nerf  splanchnique  pris  comme  exemple,  les  filets  sensitifs  que 
nombre  d’auteurs  mettraient  au  compte  du  sympathique  conduisent,  en 
réalité,  à  une  vitesse  qui  les  classerait  parmi  les  filets  cérébro-spi' 
naux. 

De  plus,  il  peut  faire  état  d’une  confirmation  apportée  par  Dennig 
et  Stein  (|ui,  utilisant  le  test  de  mesure  d’excitabilité  en  fonction  du 
temps,  ont  constaté  que  la  part  sensible  du  splanchnique  se  rapproche, 
par  la  valeur  des  chronaxies,  non  d’un  nerf  sympathique,  mais  d’un  nerf 
somatique. 

De  tout  cela  ne  semble-t-il  pas  ressortir  qu’il  faille  encore  être  réservé 
tant  pour  classer  les  fibres  dans  tel  ou  tel  système  que  pour  se  jeter  à 
corps  perdu  dans  l’abandon  de  la  doctrine  édifiée  par  les  physiologistes 
anglais.  A  tout  prendre,  de  nouvelles  recherches  sont  encore  dési¬ 
rables  (1). 

Mais  lorsque  nous  faisons  des  expériences  comme  lorsque  nous  obser¬ 
vons  des  malades,  pratiquement  ne  sommes-nous  pas  bien  souvent 
réduits  à  des  sortes  de  procédés  de  double  pesée  ?  Si  nous  ne  savons 
guère  ce  qu’il  peut  y  avoir  sur  l’autre  plateau  de  la  balance,  nous  savons 
([ue  de  notre  côté  tel  processus  connu  peut  se  substituer  à  équivalence 
d’effets  au  processus  que  nous  étudions. 

C’est  avec  beaucoup  de  prudence  que  j’avais  abordé  le  système  nerveux 
sympathique  dans  les  conditions  que  j’ai  relatées  lors  de  mon  précédent 
exposé.  Pas  plus  que  la  première  fois,  je  n’oserais  dire  que  j’ai  pratique 
des  sympathectomies  au  sens  strict.  J’ai  cru  et  je  crois  encore  ne  poU' 
voir  me  servir  que  d’un  terme  dont,  je  ne  l’ai  su  que  depuis,  s’était  con¬ 
tenté  Jaboulay.  J’ai  dit  avoir  provoqué  des  «  perturbations  »  sur  le  syS' 
tème  sympathique  et  avoir  eu  l’attention  attirée  sur  «  les  effets  sensi¬ 
tifs  ». 


PniiMiÙKE  Partie. 

Les  expériences  dont  j’ai  rendu  compte  dès  1921  étaient,  en  réalitéi 
fort  complexes.  Entreprises  sur  les  conseils  de  mon  maître  et  a®* 
M.  Nageotte,  elles  étaient  comme  l'aboutissement,  par  complication  gca- 
.duelle,  d’expériences  «pourvoir». 

J’ai  relaté  comment  M.  Nageotte  était  parvenu,  dans  ses  recherches,  a 

(1)  cet  éijard.  les  recherches  instituées  par  Krlanser  et  Gasser  é  l’aide  de  l’osciU^ 
sraphe  cathodique  seront  particulièrement  à  suivre.  CI'.  American  Journal  of  /’ft'/*'®' 
logi],  vol.  XCll,  IPSO,  p.  13. 
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pratiquer  chez  des  chiens  en  plus  de  la  section  bilatérale  des  nerfs  scia¬ 
tiques  une  pointe  de  feu  profonde,  sans  précautions  d’asepsie,  au  ver¬ 
sant  interne  de  l’un  des  talons  et  à  constater  les  deux  phénomènes  sui- 
■vants  : 

Que,  d  une  part,  se  produit  un  affaissement  de  ce  talon  dans  la  station 
c  out  et  dans  la  marche,  affaissement  qui  s’accentue  graduellement  à 
mesure  que  s’accroissent  l’hypotonie  et  l’atrophie  des  muscles  jumeaux  et 
®  relâchement  du  tendon  d’Achille  ; 
vue,  d’autre  part,  se  manifeste  une  tendance  de  l’animal  à  se  main- 
nir,  sinon  constamment  du  moins  de  temps  en  temps,  le  pied  corres¬ 
pondant  plus  ou  moins  levé  par  flexion  de  la  cuisse,  le  chien  se  tenant 
ot  marchant  alors  sur  trois  pattes. 


.  ^  j  ilif  comment  la  production  de  ces  phénomènes  n’étant  pas 

biné  '  section  supplémentaire  des  nerfs  saphènes,  j'avais  com- 

fle'^f  ^  Portion  bilatérale  des  sciatiques  et  saphènes  suivie  de  pointes 
deux  talons  l’enlèvement  d’un  séul  côté,  pour  apprécier  compa- 
^Vement  avec  l’autre,  de  la  chaîne  sympathique  abdominale, 
les  précisément  du  côté  de  cette  résection,  effectuée  à  gauche,  que 

la  ^  mirent  à  soulever  la  patte  (v.  fig.  3).  Ainsi  l’interruption  de 

jjeu  J  ^  pouvait,  semblait-il,  subsister,  la  vole  sympathique,  au 

tio'^  f  ‘déterminer  —  à  en  juger  par  le  soulèvement  du  pied  —  la  cessa- 
^  des  réactions,  paraissait  les  exalter, 
caf  Pdos,  un  examen  attentif  de  ces  animaux  révélait  des  modifi- 

gi  ‘^“rrespondantes  de  la  sensibilité.  Tandis  que  le  pincement  éner- 
'*ans  divers  plans  du  talon  à  la  partie  inférieure  du  tendon  d’Achille, 
®  traction  susceptible  d’être  propagée,  n'était  suivi  à  droite  de  presque 
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aucune  réaction,  à  gauche  un  pincement  semblable  provoquait,  dès  la  pr®' 
mière  exploration  et  à  chaque  fois,  une  réaction  plus  ou  moins  marquée 
du  chien  qui  tournait  la  tête  et  parfois  montrait  les  dents,  qui  dans  tous 
les  cas  effectuait  un  soulèvement  et  retrait  du  pied. 

J’ai  dit  aussi  comment  des  expériences  complémentaires  ont  permis 
de  reconnaître  que  ces  effets  sensitifs  disparaissent  après  la  section  com¬ 
plète,  en  travers,  des  expansions  fibreuses  qui  descendent  des  aponévroses 
des  muscles  postérieurs  de  la  cuisse  pour  s’insérer  conjointement  avec  le 
tendon  d’Achille  (v.  fig.  4).  C’est  donc  grâce  à  un  reliquat  de  voies  sensi¬ 
tives  remontant  hors  des  gros  troncs  nerveux  dans  ces  trames  fibro-apO" 
névrotiques,  et  qui  avaient  échappé  aux  sections,  que  l’inlluence  du  sym¬ 


pathique  se  faisait  valoir  sous  les  apparences  d’un  renforcement  de  ® 
sensibilité. 

Déjà  je  notais  que  les  effets  sensitifs  se  montraient  surtout  lors 
stimulations  désagréables  et  même  nociceptives,  portant  moins  sur  1®® 
téguments  que  sur  des  formations  fihro-tendineuses  dont  la  pression  pf® 
fonde  déclenchait  ces  réactions  d’un  caractère  un  peu  particulier. 
Laignel-Lavastine,  qui  a  bien  voulu  tenir  compte  de  ces  expérienc®* 
<ians  son  important  ouvrage  sur  le  Sympathique,  se  demandait  à  ce  pr® 
pos  «  s’il  n’y  a  pas  lieu  de  faire  jouer  un  rôle  plus  direct  au  sympathifi®® 
sur  la  sensibilité  protopathiquc  relativement  à  la  sensibilité  épicritig®®’ 
selon  les  idées  de  Head  »,  et  se  disait  «  porté  à  croire  qu’il  y  a  hyP®*" 
réactivité  bien  plutôt  qu'hypercsthésie  discriminative  vraie  »  (1). 


(1)  Laignei.-I.ai 


Pathologie  du  sgmpalhigue.  F.  Alcan,  Paris,  1924,  p- 


,.277. 
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Enfin,  je  nie  faisais  un  devoir  d’établir,  ce  qu’il  convient  encore  de 
•■appeler,  que  cette  conséquence  remarquable  de  l’interruption  de  la  voie 
^ynipathique  n’élait  en  somme  que  la  reproduction  sous  une  forme  très 
^nalogue,  mais  sur  un  autre  territoire  et  dans  des  conditions  particulières 
n  précision,  d’un  phénomène  que  Claude  Bernard  a  décrit,  une  fois  pour 
Q  semble-t-il,  dès  l’origine  de  ses  recherches  sur  le  sympathique. 

_  ••  it,  en  effet,  dans  sa  première  note  de  1851  à  la  Société  de  Biologie, 
intitulée  Influence  du  grand  sginpalhique  sur  la  sensibilité  et  sur  la  calori- 
n  ion  :  «  Quand  on  extirpe  le  ganglion  cervical  supérieur  chez  un  chat 
n  ez  un  lapin,  la  sensibilité  se  trouve  augmentée  dans  tout  le  côté 
correspondant  de  la  face.  C’est  particulièrement  sur  l’œil  qu’on  peut  cons- 
nter  le  phénomène  avec  le  plus  de  facilité.  Toutefois  cette  espèce  d’ap- 
Preciation  de  la  sensibilité  exagérée  est  souvent  difficile  à  obtenir  par  les 
moyens  ordinaires.  Mais  le  fait  devient  très  évident  quand  on  fait  agir 
Certaines  substances  comme  le  curare,  par  exemple,  qui  abolissent  peu  à 
a  sensibilité.  Ainsi  quand  on  empoisonne  un  animal  par  une  dose 
curare  très  diluée,  toutes  les  parties  du  corps  où  le  sympathique  n’a 
pas  été  coupé  deviennent  insensibles  bien  avant  le  côté  de  la  face  où  le 
ganglion  cervical  a  été  enlevé...  » 

c  pouvais  ainsi  mettre  en  parallèle  avec  la  réduction  pharmacodyna- 
^  ique-de  la  sensibilité  obtenue  aux  limites  de  l’insensibilisation  par 
^  ustre  physiologiste  la  réduction  opératoire  qui  résulte  de  cette  section 


de  la 
de  la 


^  presque  totalité  des  fibres  centripètes.  Mais,  par  contre,  en  raison 
ment  même  des  opérations  que  je  vous  ai  décrites  et  notam- 

div”'^  ^  application  non  aseptique  de  pointes  de  feu,  une  certaine 
cigence  pouvait  exister  dans  les  conditions  d’expérience. 

En  abordant  une  nouvelle  série  de  recherches,  je  me  suis  préoccupé  de 
cm  s,  ne  pourrait  pas  reproduire  tout  simplement,  dans  ce  même 
*  oire  du  membre  inférieur  chez  le  chien,'rexpérience  telle  qu’à  la  face 
••  c  at  ou  du  lapin  l’avait  réalisée  Claude  Bernard, 
e  me  suis  donc  borné,  en  dehors  de  toute  autre  intervention,  à  résé- 
comme  précédemment  sur  des  chiens  la  chaîne  sympathique  abdo- 
au*d^  ®  ‘•dté  gauche  et  je  me  suis  appliqué  à  observer  les  animaux 
cours  de  l’anesthésie,  après  l’anesthésie  et  à  l’occasion  d’anesthésies 
ystématiquement  renouvelées. 

omme  pour  l’intervention  les  chiens,  sans  autre  préparation,  étaient 
d’h  somnifène,  j’ai  pu  suivre  au  cours  d’un  certain  nombre 

ch'^'**^^  ••••  réveil  assez  graduel  et  assez  lent.  A  intervalles  je  recher- 
entr^  ^  manifestait,  en  réponse  à  diverses  excitations,  une  différence 
e  la  patte  gauche  et  la  patte  droite.  Et  c’est  ainsi  que  j’ai  pu,  chez  un 
J,  31  opéré  dans  la  matinée,  commencera  voir  dans  le  dernier  tiers  de 
^^^^®'midi,  alors  que  la  profondeur  de  l’anesthésie  restante  décroissait 
sihf  ffuc  la  patte  droite  restait  encore  inerte  et  comme  insen- 

®  tandis  qu’un  retrait  delà  patte  gauche  était  effectué. 
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J’ai  été  obligé,  je  dois  le  dire,  de  varier  les  procédés  de  stimulation 
pour  arriver  à  ce  résultat.  Certes,  je  ii’étais  pas  étonné  de  voir  échouer 
divers  moyens  d’excitation  mécanique  des  téguments.  Mais,  me  rappe¬ 
lant  les  phénomènes  provoqués  dans  les  expériences  antérieures  par  1® 
pincement  énergique  des  plans  profonds  à  la  partie  inférieure  du  tendon 
d’Achille,  je  répétai  cette  épreuve.  Elle  se  montra  négative  ;  et  je  me  suis 
d’ailleurs  demandé  si  ce  n’était  pas  la  réaction  locale  d’irritation  au  voisi¬ 
nage  de  la  pointe  de  feu  cpii  avait  facilité  la  réponse  dans  les  expériences 
précitées.  A  présent,  rien  de  tel. 

J’ai  alors  par  tâtonnement  multiplié  les  manipulations,  cherchant  avec 
mes  mains  à  exercer  des  effets  symétriques  sur  les  deux  pattes.  Je  suis 
ainsi  parvenu  à  reconnaître  que  deux  procédés  se  montraient  de  préfé* 
rence  efficaces  : 


■e  dont  Marie  et  Foix  nous  o 
lents  profonds  ou  des  tractions 


L'un  n’est  autre  que  la  flexion  forcée  des  orteils,  telle  qu’on  l'impi'**'’® 
passivement  en  clinique  par  la  inaii(i>iivrp  dnni  Mario  oi  I<'niv  nous  ont 
montré  la  signification. 

L'autre  consiste  à  exercer  des  pi 
sur  la  pelote  plantaire. 

Vous  savez  qu’il  existe  sous  la  patte  du  chien  des  luherculcs  oU 
pelotes  servant  de  hase  d’appui  dans  la  station  et  dans  la  marche.  L 
voici  le  schéma  (v.  fig.  .5)  d’après  l’Anatomie  du  c/iicn  d’ElIenherger 
Baum.  Vous  voyez,  entre  les  pelotes  des  orteils  formant  demi-cercle  en 
avant  et  la  pelote  du.  tarse  située  très  en  arrière,  celte  pelote  plus  consi 
dérable,  en  forme  de  cœur  de  carte  â  jouer  :  c’est  la  pelote  plantaire. 

Si  par  attouchement,  grattage,  [)i([ûre  superficielle  je  cherchais  à  sh' 
mulerles  terminaisons  sensibles  dont  celle  pelote  est  richement  pourvuei 
je  n’obtenais  pas  plus  d’effet  que  sur  les  autres  téguments.  Mais  j’essaye* 
d’atteindre  en  profondeur  celle  pelote,  soit  en  la  prenant  entre  les  moi® 
d'une  pince  de  Kochcr,  soit,  plus  simplement,  en  la  serrant  fortement 
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®ntre  les  doigts,  ce  qui  offre  aussi  l’avanlage  de  pouvoir  avec  Time  et 
autre  main,  sous  l’une  et  l’autre  patte,  exercer  des  pincements  ou  des 
•llements  que  l’on  peut  graduer  et  comparer.  Et  cette  manœuvre  se 
uiontra  efficace  tout  comme  la  flexion  forcée  des  orteils. 

I  ®  pas  sans  intérêt  de  retenir  que,  d’après  ce  que  nous  apprennent 
anatomistes,  à  ces  pelotes  formées  essentiellement,  sous  un  revête- 
uient  tégumentaire  privé  de  poils  et  pourvu  de  papilles  très  développées, 
par  du  tissu  conjonctif  et  élastique  avec  de  la  graisse,  est  ajouté  un  appa- 
de!  tension.  Ainsi  de  l’intérieur  de  la  pelote  plantaire 

orls  cordons  élastiques  et  fibreux  vont  en  rayonnant  vers  les  liga- 
ver"  ^  ^•’uusverses  des  premières  phalanges  des  orteils,  vers  les  os  et 
'’urs  les  enveloppes  des  tendons  fléchisseurs,  surtout  ceux  des  muscles 
perforés  des  orteils. 

ussi  se  pourrait-il  qu’il  n’y  eût  au  fond  guère  de  différence  entre  le 
tair  ^  **  ®etion  des  stimulations  atteignant  la  profondeur  de  la  pelote  plan- 
e  et  celui  de  la  flexion  forcée  des  orteils  que  j’utilisai  d’abord  seule 
mes  premières  explorations. 

>îien^  suivant  les  animaux  des  différences  individuelles  non  seulc- 
Went  dans  la  manière  dont  ils  se  comportèrent  pour  sortir  de  l’anes- 
>6  au  somnifène,  mais  aussi  dans  la  netteté  des  réactions.  Chez  l'un 
che''^^^  (chien  IV),  hormis  réchauffement  du  membre  inférieur  gau- 
>  n  apparut  aucune  conséquence  appréciable  de  la  résection  de  la 
^  aine  sympathique.  Par  contre,  un  autre  (chienne  II)  offrit  à  l'obser- 
®  ion  des  phénomènes  particulièrement  clairs. 


anesth”'**  —  Points  1 6  Icg.  A  9  h.  50,  injection  intraveineuse  de  7  ce.  de  somnifène  ; 
Parti  ,i’°'’i'®ote.  Découverte  de  toute  la  chaîne  sympathique  à  gauche  depuis  la 
l’abdomen  jusqu’à  l’entrée  du  bassin.  Résection  en  totalité  sans 
<lém  notable  ni  incidents.  L’intervention  terminée,  l’animal  qui  dort  profon- 

ent  est  mis  à  reposer  dans  la  position'couchée  sur  le  côté  droit,  bien  au  chaud, 
l’aprôs-midi,  aucun  changement  apparent, 
so  *'•  couché  sur  le  côté  droit,  est  mis  sur  le  dos,  puis  déplacé 

è  l’hè*  permet  des  remarques  sur  les  réflexes  et  le  tonus  dontje  parlerai  tout 

^neure.  Quant  à  la  sensibilité,  rien  n’est  décelable. 
guAo  ^  1^'^’1’nt  de  réveil  ;  la  chienne  ouvre  les  yeux.  Des  explorations  sont  prati- 

Pin  résultats  que  voici  : 

‘^e  la  peau  soit  avec  les  doigts,  soit  avec  une  pince  de  Kocher  ;  aucune 
à  droite  ni  à  gauche. 

la  J,  f"|®nt  profond  soit  avec  les  doigts,  soit  avec  la  pince  de  Kocher  au  niveau  de 
^_r  le  inférioure  du  tendon  d’Achille  :  aucune  réaction  à  droite  ni  à  gauche. 

*^oche'r  global  de  la  partie  moyenne  du  tarse  prise  entre  les  mors  de  la  pince  de 
eho  ^  pincement  seulement,  petite  réaction  h  droite  et  à  gauche  avec  ébau« 

p.'‘®  '’®'-‘’aitdu  membre. 

épingle  entre  les  pelotes  des  quatrième  et  cinquième  orteils  :  é  droite; 
Pie  ®. ;  à  gauche,  petite  réaction  réduite  à  une  flexion  brusque  des  orteils, 
tiojj.  forcée  des  orteils  (répétée,  à  intervalles,  à  5  reprises) :.t  droite,  aucune réac- 
5  segments  du  membre  par  flexion  de  la  cuisse  et  de  la  jambe 

matin,  à  9  heures,  la  chienne  est  davantage  réveiilée,  avec  les  yeux 
®oir  on'*!’”'***  cependant  couchée  sur  le  côté  droit  dans  la  position  où  la  veille  au 
avait  laissée.  Elle  n’essaye  pas  de  se  relever,  mais  agite  un  peu  les  pattes  de 
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devant.  Des  explorations  sonttoutdesuiteranouvclécssansladérangerdecetteattitude. 

l'io.xion  forcée  des  orteils  :  à  droite,  petite  réaction,  léger  retrait  de  la  patte,  peut-être 
un  peu  retardé,  un  peu  plus  lent,  un  peu  moins  vif  qu’à  gauche  où  la  réaction  est  forte 
(semblant  un  peu  plus  marquée  que  la  veille)  avec  retrait  rapide,  vif  et  ample  en  triple 
flexion.  «  r.iprises  espacées  la  mamnuvre  est  répétée,  donnant  le  môme  résultat. 

Pincement  de  la  peau  sur  le  dessus  du  pied  :  ou  pas  de  réaction  du  tout,  ou  réaction 
légère,  tardive,  sans  vivacité  ni  ampleur,  des  deux  côtés. 

Pincement  profond  avec  les  doigts  à  la  partie  inférieure  du  tendon  d’Achille  :  pa- 
dc  réaction  à  droite  ni  à  gauche. 

Piqûre  avec  une  épingle  enfoncée  entre  deux  pelotes  d’orteils  :  à  droite,  d’abord 
réaction  limitée  à  la  flexion  des  orteils  et,  si  l’excitation  est  plus  forte,  léger  retrait  du 
membre  ;  à  gauchc,à  peu  près  à  chaque  excitation  (o  fois  à  intervalles),  réaction  plu® 
vive,  flexion  brusijue  des  orteils,  retrait  du  mcmibre  (mais  retrait  moins  ample  que  par 
la  manœuvre  de  flexion  forcée  des  orteils). 


De  telles  observations  purent  être  contrôlées  en  soumettant  les  nièines 
animaux  à  des  anesthésies  renouvelées.  Et  alors,  ceux  d'entre  eux  {chiens 
I  cl  ni)  qui  ne  s’étaient  pas  comportés  dans  le  décours  de  l’anesthésie 
initiale  au  somnilône  de  laçon  favorable  (comme  la  chienne  II)  à  la  conS' 
tatation  de  cette  asymétrie  de  réactions,  purent  être  convenablement  uti¬ 
lisés. 

Chien  I .  —  Get  animal  de  14  kg.,  28  jours  après  la  résection  de  la  chaîne  sympathique» 
reçoit  une  injection  intraveineuse  de  I  gr.  2(1  de  cliloralosane,  à  9  h.  45.  Pour  des  raison» 
indéterminées,  l’anesthésie  reste  très  imparfaite  et  les  explorations  ne  peuvent  êt’’® 
entreprises  dans  des  conditions  correctes.  Quebiues  heures  plus  tard,  à  14  h.  !&> 
pratique  une  injection  sous-cutanée  de  14  cc.  de  la  solution  de  morphine  à  1  %.  A  Id  h.  - 
on  commence  une  anesthésie  au  chloroforme  qui  est  poussée  jusqu’à  l’abolition  de» 
réfle.xes  tendineux  et  de  toutes  les  réactions  sensibles.  Puis  on  enlève  le  masque.  Et 
1(5  h.  20  l’on  peut  constater  que  soit  le  pincement  do  la  pelote  plantaire,  soit  la  flcxioh 
forcée  des  orteils  provoque  à  plusieurs  reprises  un  retrait  de  la  patte  à  gauche,  tandi» 
que  du  côté  droit  des  excitations  faites  dans  l’intervalle  sont  sans  effet. 

Chienne  II.  --  (Ouatre  scmain(»s  après  l’intervention  sur  le  sympathique,  injection 
de  morphine  a  14  h.  50.  .\  17  h.  44,  chloroformisation  jusqu’à  disparition  des  réfleX®- 
tendineux  et  de  toutes  les  réactions.  Puis  le  mas(iue  est  enlevé.  A  17  h.  51,  les  réfl®^®' 
tendineux  ont  reparu  et  l’on  peut  voir  coup  sur  coup  à  partir  de  1 7  h.  ,56  la  flexion  fof®®* 
des  orteils  provoquer  un  retrait  par  triple  flexion  à  gauche  et  n’ôtre  suivie  d’aucu” 
effet  à  droite. 

Chien  III.  —  Get  animal  de  IC,  kg.,  28  jours  après  la  résection  de  la  chaîne  sybip®^ 
tliique,  reçoit  à  16  h.  10  une  injection  sous-cutanée  de  morphine  ;  à  1 7  h.  10  il 
roformé  ;  a  17  h.  13,  abolition  des  réflexes  et  des  réactions.  Le  masque  est  enlevé-  ® 
17  h.  1/  a  17  h.  30,  les  inanœuvres  do  flexion  forcée  sont  suivies  de  retrait  plù» 
moins  accusé  à  gauche,  restent  sms  effet  à  droite. 

Les  réactions  ainsi  obtenues  par  llexion  forcée  des  orteils,  par 
ment  profond  ou  tiraillement  de  la  pelote  plantaire,  sont  plus  ou  nioio® 
rapides  dans  leur  apparition,  plus  ou  moins  vives  et  plus  ou  moins  ainpl®® 
dans  leur  accomplissement.  C’est  parfois  seulement  une  toute  P®***® 
flexion  de  l’avant-pied  ou  bien  la  simple  ébauche  d’un  retrait  de  la  pat*®’ 
la  flexion  de  la  cuisse  ne  s’effectuant  que  de  façon  réduite  et  sans  vivacité’ 
Puis,  des  réactions  intermédiaires  allant  jusqu’au  retrait  ample  et  Vi  > 
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3vec  forte  flexion  de  la  cuisse  qui,  l’animal  étant  examiné  couché  sur  le 
porte  brusquement  l’extrémité  au-devant  du  tronc.  Et  même,  si  l’on 
•■etient  la  patte  dont  on  fléchit  les  orteils,  la  main  de  l’observateur  est 
soumise  à  des  tractions  réitérées  comme  pour  vaincre  cette  résistance. 

O  est  pas  rare  non  plus  que  lu  chien  s’agite  un  peu  en  entier,  expri¬ 
mant  sinon  la  souffrance,  du  moins  quelque  désagrément,  ou  qu’il  niani- 
l’effort  une  coupure  dans  la  régularité  de  son  rythme  respira- 


ue  pourrait  guère  x 

ces  réactf - 

'  équivalent  d 
eomnie  réllex 
spinal  » 

A  défaut  de  l'enregistrement,  à  s 
ces  déplacements  avec  h 
de  d’obtenir  sur  des  graphiques  1 

réaction  Cela 

■>’!>is  permet  de  comparer,  lors  d’une  s 


"  i-'^occupé  d’ohtei 
^V^océ  concomitant 
démonstrati- 
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stimulations  portées  alternativement  à  droite  et  à  gauche,  les  tracés  avec 
leurs  accidents  à  gauche  et  leur  absence  de  variations  à  droite(v.  fig’ 6)- 

Donc,  ce  phénomène  qui  sur  la  face  du  chat  et  du  lapin  s’était  inopi¬ 
nément  présenté  à  la  perspicacité  de  Claude  Bernard,  l’on  peut  en  «ins¬ 
pirant  précisément  de  ses  remarques  initiales  le  retrouver,  sous  la  réserve 

de  ces  variations  individuelles  ([ui  s’impose,  à  la  patte  du  chien. 

Sans  doute  ne  s’agit-il,  sous  les  dehors  qui  viennent  d’être  dépeints, 
que  de  réactions  traduisant  une  sensibilité  assez  rudimentaire,  s’app»' 
reniant  à  un  mode  encore  obtus  de  sensibilité  douloureuse.  Elles  n  en 
constituent  pas  moins  un  test  parfaitement  utilisable. 

Etant  donné  un  certain  rapprochement  possible,  de  par  ce  qu’il  appa¬ 
raît  ici  d’hyperalgique,  avec  certaines  afiections  sympathiques  ou  thala* 
miques  chez  l’homme,  j’ai  tenté  de  voir  si  certaines  excitations  par  1® 
froid  extrême  ne  déclencheraient  pas  des  réactions.  En  projetant  sur  1® 
peau  mince  et  moins  recouvèrte  de  poils  du  triangle  de  Scarpa  un  jet  d® 
chlorure  d’éthyle  ou  mieux,  peut-être,  en  appliquant  à  cette  même  pi®®® 
un  petit  tampon  de  coton,  monté  sur  une  pince  et  préalablement  réfrigér®» 
j’ai  pu  obtenir  quelquefois  une  vive  flexion  de  la  cuisse  à  gauche,  tandis 
que  rien  ne  se  produisait  à  droite.  Cependant,  ces  épreuves  auront  besoin 
d’être  renouvelées  encore  à  de  multiples  reprises  avant  que  je  sois  aut®' 
risé  à  apporter  des  conclusions. 

Mais  il  est  un  fait  que  l’observation  suivie  des  animaux  m’a  permis  de 
constater,  particulièrement  chez  l’un  d’eux  (chienne  II),  de  façon  répét®® 
pendant  des  jours.  C’est  qu’une  fois  l’anesthésie  initiale  au  somnif^n® 
dissipée,  et  en  dehors  de  toute  chloroformisation  renouvelée,  une  diffé¬ 
rence  très  nette  subsiste  encore  entre  les  réactions  de  l’un  et  l’autre 
côté. 


Chienne  11.  —  L’animal  est  examiné,  complètement  réveillé, -16  heures  après  l'op^ 
ration. 

Flexion  forcée  des  orteils  :  si  cette- manœuvre  tend  à  provoquer  un  retrait  de  la  P®*' 
à  droite  et  à  gauche,  il  se  montre  néanmoins  une  différence  appréciable  dans  la  vite®®* 
et  l’amplitude  des  réactions  qui  sont  toujours  plus  marquées  à  gauche. 

Au  pincement  des  téguments,  très  peu  do  réaction  et  pas  de  différence.  , 

A  la  piqûre  avec  une  épingle  enfoncée  entre  les  pelotes  des  orteils  :  réaction  qui  P®’’® 
aussi  plus  marquée  à  gauche.  A  remarquer  que  les  piqûres  semblent  produire  un  ébra® 
lement  plus  prolongé  à  gauche,  une  différence  plus  grande  encore  se  montrant  aux  exc 
tâtions  subséquentes. 

Le  troisième  jour,  s’il  est  douteux  qu’une  différence  existe  d’un  côté  a  l’autre  <Jan| 
les  réactions  à  la  piqûre,  elle  reste  décelable  dans  les  réponses  à  la  flexion  forcée  u® 
orteils. 

Le  cinquième  jour,  mômes  constatations.  C’est  ce  même  jour  qu’il  est  établi  qu® 
pincement  profond  ou  le  tiraillement  do  la  pelote  plantaire  provoque  des  effets  comp® 
râbles  û  ceux  de  la  flexion  forcée  des  orteils. 

Dès  lors  les  deux  manœuvres  sont  employées  concurremment,  et  jusqu’au  tren  ® 
cinquième  jour  après  l’opération  les  mêmes  résultats  sont  fréquemment  contrôlés. 

Lorsque,  28  jours  après  l’opération, l’animal  est  soumis  à  un  renouvellement  d’ane® 
thésie,  après  l’injection  de  morphine  à  14  h.  50,  avant  l’administration  du  chlorofor®*® 
l’on  peut,  entre  16  h.  29  et  16  h.  3,3.  pratiquer  successivement  et  alternativement  à  dro 
et  à  gauche  quatre  flexions  forcées  des  orteils  et  constater  la  grande  prédominance  d 
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‘■«actions  du  côtô 

(''.n-.e). 


auche  qui 


sont  accompagnées 


variation  sur  le  tracé 


^  ctuellcment  donc,  et  sous  réserve  d'être  encore  complétées  et  rema- 
par  de  nombreux  contrôles,  ces  expériences  relativement  simples 
s  accordent  avec  les  expériences  antérieures,  dont  je  vous  ai  rappelé  la 
‘Complexité,  pour  caractériser  ces  effets  sensitifs  des  perturbations  sym- 
iques  ;  elles  aident  par  leur  simplicité  même  à  en  dégager  la  physio- 
oonne  à  1  abri  d’influences  surajoutées. 


DiîuxiKME  Paiivie. 

Par  quel  mécanisme  physiologique  la  perturbation  ainsi  déterminée 
e  sympathique  agirait-elle  sur  la  sensibilité  ? 

1  °“‘me  je  l'ai  dit  dans  mon  précédent  exposé,  il  est  venu  tout  naturel- 

nue^”*^  '*  ^  esprit  de  relier  ces  effets  sensitifs  aux  modifications  bien  con- 
tion''  <f  ^  ''’oso-motricilé  et  de  la  calorification  qui  font  suite  à  l’interrup- 
^  n  clés  conducteurs  sympathiques.  Notre  regretté  collègue  Ch.  Foix 
'<  cette  manière  de  voir,  et  Leriche  a  écrit  très  nettement  ; 

est  pas  par  une  action  nerveuse  que  cela  se  fait,  c’est  par  une 

vasculaire.» 

avais  cru  devoir  rappeler  à  ce  propos,  à  defaut  d’un  texte  directemen 
‘^e  Claude  Bernard,  cette  remarque  insérée  dans  ses  Leçons  de 
expérimentale  au  sujet  du  pneumogastrique  :  «  J’ai  vu  que  ce 
Oient  les  animaux  à  jeun,  pouvait  être,  en  général,  impuné- 

i  .  oiioité  sans  produire  la  moindre  douleur  ;  tandis  que  la  plus  légère 
plir  Poi'tée  sur  lui  pendant  que  la  digestion  est  en  train  de  s’accom- 
les  sur-le-champ  des  réactions  pénibles,  qui  se  traduisent  par 

queT*^  mouvements  convulsifs  de  l’animal.  »  D’où  la  supposition 

l'iend”  lolle  «  variation  physiologique  de  la  sensibilité  »  inter- 

Oerf  h”'*  dans  le  cerveau,  «  mais  à  la  périphérie,  aux  extrémités  du 
r  ’  os  la  muqueuse  stomacale,  cfue  nous  voyons  se  tuméfier  et  devenir 

P  H  contact  des  aliments,  tandis  qu’elle  demeure  pâle  et  exsangue 
oière””*  vacuité  de  l’estomac.  L’affluence  du  sang  autour  de  ses  der- 
^  ‘’amificalions  serait,  dans  ce  cas,  le  véritable  excitant  qui  réagit 
‘sensibilité  du  nerf» 


'‘ur  la  s 


cir  ^  "^posait  donc  de  rechercher  si  des  changements  apportés  à  la 
CO  ation  ne  pourraient  modifier  les  effets  sensitifs  en  question. 

qoe,  précisément,  intéressé  par  la  lecture  de  mes  expériences, 
^™*oalement  suggéré  par  écrit  Ch.  Foix.  Il  s’inspirait  d’un  rap- 
entre  mes  remarques  et  l’observation  qu’il  avait  pu  faire,  sur 
oédan  *^*^'^*  durant  la  guerre,  à  Saloniquc,  d’une  variété  de  causalgie  (1) 
®ot  le  jour  même  à  la  ligature  artérielle  ;  l’indication  de  cette  inter- 


l'oix 

o«  figatur’o 


Mouciiet  et  Remette.  Sur  une  variété  de  causalgie  aisément  curable 
artérielle.  Revue  neiirologiiiae,  1910,  n»  2,  p.  141-143. 


/I U  GUS  TE  TO  UIU\\  t  Y 


vention  avait  été  posée  à  la  suite  d’une  curieuse  constatation  préalable . 
suppression  de  la  douleur  par  la  pose  d’un  brassard  ou  la  compression 
directe  de  l’artère,  dans  un  cas  la  radiale,  dans  l’autre  la  tibiale  pos¬ 
térieure. 

J’ai  fait  figurer  dans  mon  précédent  exposé  le  détail  des  essais  que  j  a> 
tentés  :  compression  vasculaire  soit  au  doigt,  soit  par  brassards  ou  pelotes 
pneumatiques,  application  de  bande  d’Esmarch.  Aucun  ne  m’a  permis 
d’annihiler  les  effets  sensitifs  auparavant  provoqués  chez  les  animaux. 
L’injection  locale  d’adrénaline  au  pourtour  de  la  pointe  de  feu  et  dans  la 
région  du  tendon  d’Achille  n’avait  pas  non  plus  empêché  les  pincements 
profonds  de  déterminer  les  mêmes  réactions. 

J’avais  inversement,  chez  un  animal  préparé  par  section  bilatérale  des 
nerfs  sciatiques  et  saphènes  avec  pointe  de  feu  des  côtés,  cherché  a 
voir  si  la  provocation  d’une  asymétrie  calorique  n’engendrerait  pas  une 
différence  de  sensibilité.  L’immersion  prolongée  de  l’une  des  pattes  du 
chien  dans  un  bain  chaud  resta  sans  effet. 

Récemment,  à  la  suite  des  constatations  faites  dans  cette  nouvelle  8‘''rie  d'expé¬ 
riences,  j’ai  fait  subir  à  un  chien  normal  {chien  K)  le  réchauffement  de  l’une  desespattes 

postérieures  et  le  refroidissement  de  l’autre.  Je  n’ai  pu  mettre  en  évidence  aucune  asy 

métrie  de  sensibilité,  aucune  exaltation  de  réponses  aux  stimulations superficieU®^® 
profondes  et  notamment  à  la  flexion  forcée  dos  orteils  et  au  pincement  de  la  pet® 
plantaire  ;  et  cela  aussi  bien  à  l’état  de  veille  qu’au  déconrs  d’une  anesthésie  par  1® 
chloroforme. 

Sans  doute,  encore  aujourd’hui,  avant  de  pouvoir  conclure  surcepoin^’ 
conviendrait-il  de  répéter  et  de  varier  ces  tentatives.  J’aurais  désiré,  e” 
particulier,  devant  l’échec  de  ces  procédés,  essayer  d’obtenir  l’annula¬ 
tion  de  ces  différences  vaso-motrices  et  caloriques  par  des  moyens  phar- 
maco-dynamiques.  Il  ne  m’a  pas  été  donné  jusqu’à  présent  de  réaliser  ceS 
expériences. 

Mais  si  je  n’ai  pas  à  refuser  aux  conséquences  vasculaires  de  la  pertur¬ 
bation  sympathique,  à  cette  augmentation  de  débit  s’accompagnant  comiu® 
à  l’ouverture  plus  grande  d'un  radiateur  d’un  pouvoir  accru  de  calorifi¬ 
cation,  toute  participation  à  l’exaltation  apparente  d’une  certaine  seiisi 
bilité,  explication  qui  reste  parfaitement  plausible,  je  ne  me  vois 
davantage  contraint  à  considérer  cette  explication  comme  la  seule  pO® 
sible  et  comme  exclusive. 

Il  convient  donc  encore  de  vous  rappeler  cette  autre  tentative  d’expb" 
cation  que,  d’après  l’esquisse  que  j’en  avais  donnée  dès  le  début  J® 
192;i  (1),  je  vous  soumettais  en  ces  termes,  à  titre  d’hypothèse  de  travail) 
il  y  a  quatre  ans  : 

«  Comment  l’organisme  se  met-il  dans  les  meilleures  conditions  poU® 
être  stimulé  et  percevoir,  comment  se  règlent  les  appareils  7 

(l)  Au^'.  Touhnay.  Grand  sympathique  et  sensibilité.  La  Médecine,  numéro  il® 
rolosfie  et  de  l'syehiatrie,  février  ]9tJ3. 
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*  La  sensibilité,  dit  Claude  Bernard,  donne  le  signal  qui  ralentit  ou 
^  re.  »  C'est  elle  qui  règle  par  voie  réllexe  le  tonus  des  muscles  et 
^^une  manière  plus  générale  le  parfait  ajustement  aux  conditions  internes 
externes  actuelles  des  diverses  actions  motrices,  vaso-motrices,  sécré- 
thermiques,  métaboliques. 

^  a  sensibilité  n’arriverait-elle  pas,  par  un  fonctionnement  analogue,  et 
en  particulier  à  l’intermédiaire  du  grand  sympathique,  à  régler  le 
er  ait  ajustement  des  appareils  de  réception  sensitivo-sensoriels,  à  être 
ainsi  dire  l’accordeur  de  ses  propres  instruments  ?  Ainsi  s'établirait 
un  ‘^e  régulation  automatique,  réglé  pour  chaque  individu  à 

egré  déterminé,  caractéristique  de  son  état  physiologique.  )) 
cj^  ‘'PPel  enlredes  parties  du  système  nerveux,  courts  réflexes,  longs 
^^icuits  et  leurs  dépendances,  à  ces  possibilités  d’inlluence  réciproque, 
''a  en  balance  de  pouvoir,  à  ces  elfels  de  renforcement,  de  modéra- 
U,  (  e  libération,  il  n’y  a  rien  là  ((ui  ne  soit  conforme  à  ce  qui  émane 
‘■ectciueiU  de  rexpérimentation  des  neuro-physiologistes. 

/  ussi  bien,  .en  ce  qui  concerne  plus  particulièrement  le  problème 
de  la  sensibilité,  l’on  peut  lire  dans  le  rcinar(|uable 
''rage  de  boerster,  que  «  si,  dans  des  conditions  pathologiques,  les  per- 
Piend*'*  abolies  mais  la  sensation  douloureuse  conservée,  celle  ci 
jj,  un  caractère  anormalement  vif  »  (|ue  l’auteur  désigne  sous  le  nom 
dis>  »  (1).  Ainsi,  deux  dispositifs  :  un  système  de  réception 

‘^'“Pruntant  les  conducteurs  cérébro-spinaux, 
auss^^^^',"^  ‘*6  réception  alfective  (Gefiihl)  auquel  pourraient  participer 
l’a  ^  ^Conducteurs  végétatifs  ;  le  premier  exerçant  régulièrement  sur 
iniluence  modératrice,  susceptible  d  etre  annihilée.  De  cette 


appropri, 

l’approcher  l’hypothèse  que  j’ai  formulée 


ne  pourrait-on,  en  dépit  de  quelque  opposition  appa- 


cette  hypothèse  je  me  sentirais  encore  encouragé  |)ar  un  autre  rap- 
foi  ,.^*'**^”*^  ‘"'OC  certains  travaux  sur  le  rôle  du  sympatbi(|ue  dans  le 
'°‘’''®'"cnt  musculaire  et  peut-être  aussi  par  ce  qu’impliciueraicnt  de 
^onu**'**'*"^  nerveux  les  remarques  concernant  les  réllexcs  tendineux  et  le 
'lue  I  ai  pu  l’aire  chez  mes  animaux  d’expérience. 


Tuoisikme  Pautie. 


six  souvenez  comme  moi  de  cet  exposé  remarquable  qu’il  y  a 

cil  Bonds  Dcjerine,  fit  devant  la  Société  de  Neurologie 

Prati  travaux  sur  le  tonus  et  les  contractures.  11  y  disait  avoir 

*>on  •'**i**^  I^ergcret,  sur  des  chiens,  unilatéralement  et  par  comparai- 

Postér’"*  sympathique  lombo-sacré,  la  section  des  racines 

iciires  de  la  moelle,  la  section  des  racines  antérieures.  Et  il  men- 


430 


U  GU STE  TOU UN A  Y 


lionnait  expressément  avoir  constaté  aussi  bien  après  la  section  des 
racines  postérieures  qu’après  la  résection  du  sympathique,  une  diminu¬ 
tion  de  tonus  durable,  s’observant  encore  plusieurs  ncis  après,  mais 
incomplète,  c’est-à-dire  moins  marquée  que  la  perte  de  tonus  absolue  et 
définitive  que  détermine  la  section  des  racines  antérieures.  Un  schéma, 
dans  le  compte  rendu  écrit  (1),  vient  à  l’appui  de  ce  texte. 

Or,  si  dans  mes  expériences  antérieures  je  n’avais  pas  suflisamnient 
prêté  attention  à  cet  ordre  de  conséquences  de  la  résection  sympathique. 
Iieut-être  parce  (|ue  beaucoup  de  ces  réserves  et  critiques  dont  Stanley 
Cobb  a  si  bien  fait  la  mise  au  point  (2)  m’avaient  rendu  méfiant,  j’ai  eu, 
plus  récemment,  l’occasion  de  retrouver  sur  mes  animaux  opérés  l’image 
figurée  par  Ch.  Foix. 


Voici,  reproduit  très  simplement  sur  ce  croquis  (v.  fig.  7  et  8), 
aspects  que  m’ont  offert  deux  de  ces  animaux  dans  le  décours  de  fanes- 
thésie  opératoire  au  somnifène. 

I.(!  chien  /,  ayant  na^u  l’injection  inlraviàneuse  de  somnifène  à  10  li.  30,  reste  ciicor® 
eoiiche  sur  le  côté  droit  à  1 0  li.  30.  En  le  tournant  sur  le  dos  l’on  pouvait  déjà  voir  (]ue 
la  cuisse  fîauche  était  moins  flée.hin  nue  la  droite.  Mais  en  souhîvant  l’animal  pari®® 
épaulés  pour  le  tenir  la  tète  en  l’air  et  l’arrière-train  pendant,  l’on  se  rend  compte  de 
ceUe  position  asyinétriifue  des  pattes  i.ostèrieui'es  (v.  W^.l)  ipii  n’est  pas  uneattitude 

.Sur  la  chienne  II,  (pu  avait  roQu  à  0  h.  ôO  l’injection  intraveineuse  de  somnif^***’ 
semblal.le  eonslalalion  (v.  lii;.  S)  est  faite  à  IC,  li.  10. 


1  '.c’i  *  "  1  *'t  contractures.  Ilevue  ncurologiiiue,  tome  1,  n”  1,  judl®*' 

(é)  Stanlky  Goiiii.  Review  on  the  tonus  of  skeletal  muscle.  Phusioloaical  lUvi(Vir 
vol.  V,  p.  518,  october  1025. 
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Je  dois  ajouter  déjà  qu’à  cette  hypotonie  appréciable  par  la  vue  et  les 
Manœuvres  passives  s’ajoutait  une  modification  du  réllexe  tenc  ineux  c 
ï'espondant  ;  la  percussion  au-devant  du  genou,  qui  décelait  à  ces  memes 
heures  un  réflexe  d’apparence  normale  du  côté  droit,  provoquait  a  gauche 
ample  déplacement  avec  tendance  à  une  série  d’oscillations  décrois¬ 
santes  de  caractère  pendulaire.  i  i  i 

Mais  cette  asymétrie  d’attitude  avait  complètement  disparu  le  Iciute- 
®ain,  les  animaux  étant  sortis  de  l’anesthésie,  et  les  léflexes  tenc  ineux  se 
montraient  dès  lors  égaux  et  normaux.  ,  . .  , 

Je  ne  suis  pas  en  mesure  de  dire  c,u’une  telle  hypotonie  homolatei^le 

ait  reparu  chez  les  animaux  à  l’occasion  des  anesthésies,  il  est  vrai  toit 


‘^'^èves,  que  je  leur  ai  fait  subir  à  l’aide  du  chloroforme.  Mais  un  fait  a 
paru  digne  de  remarque. 

„  Le  chien  III,  «près  avoir  reçu  une  injection  4  Tv  h 

'St  soumis  à  une  succession  do  chloroformisations  avec  réveils  (1/ h.  10, 17  '  ’ 

®  h- 3),  puis  est  libéré  de  la  gouttière  à  18  h.  25.  «tiotniel  M  Che- 

.,*^«mis  debout  sur  ses  pattes,  il  est  reconduit  au  chenil.  Mais  ® 

"‘“ard,  qui  a  bien  voulu  m’assister  dans  ces  expériences,  remarque  fort  a  Propo  l^e 
‘^animal  a  l’air  de  tourner  en  rond,  comme  par  une  sorte  de  mouvement  de  m,  g  • 
aa  type  assez  inattendu.  ,  ,  ..  o’nffnnflre  en 

A,  y  regarder  de  près,  nous  nous  rendons  compte  que,  de  fai  ,  -  _  nro^n-ossion 

^“«Ique  sorte  sur  sa  patte  ,)ostérieure  du  côté  gauche  qui  cede,  arrete  la  pro,  •  ■ 
fmme  comme  un  pivot  autour  duquel  tournent  les  trois  autres  pattes. 

Si,  dans  leur  forme,  ces  constatations  sont  à  l’image  de  celles  ciuc 
décrivit  Ch.  Foix,  je  nai  donc  pas  à  leur  assigner  la  même  duree.  Ici, 
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c’est,  selon  le  mode  enseigné  par  Claude  Bernard,  aux  limites  de  l'insen¬ 
sibilisation,  m’a-t-il  semblé,  (jue  ces  efl’els  sur  le  tonus  sont  essentielle* 
ment  peree[)tibles. 

Egalement  transitoires,  sinon  davantage,  sont  ap])arues  les  modifications 
des  réflexes  tendineux. 

Dans  le  décours  prolongé  de  l’anestbésic  opératoire  au  somnifène, 
eu  l’occasion,  comme  je  viens  de  la  mentionner,  d’oliservcr  avec  rhyP®' 
tonie  un  réflexe  (jiielcpie  peu  pendulaire.  Mais,  de  jilus,  à  l’occasion  do 
ces  anesthésies  rapides  au  cbloroformc,  j'ai  pu  assistei'  de  façon  répétée 
à  la  disparition  et  au  retour  des  réllexes  tendineux  du  genou. 

Or,  alors  cpie  ces  réllexes  étaient  au  jiréalable  parfaitement  égaux  et 
symétriijues,  voici  ce  <[u’il  m’a  été  donné  de  remaripier  au  décours  d  un 
certain  nombre  de  ces  anesthésies  :  c’est  que  l’un  de  ces  réllexes,  et  pré¬ 
cisément  celui  du  côté  correspondant  à  la  résection  sympathique,  repa¬ 
raissait  un  petit  ])eu  plus  tôt  que  l’autre  et  qu’il  y  avait  pendant  une 
période  appréciable,  grâce  à  cette  précession,  une  asymétrie  temporaire, 
le  réllexe  gauche  étant  d’abord  seul  existant,  puis  momentanément  pl^* 
vif  (jue  le  droit. 

Il  n’est  peut-être  pas  hors  de  (piestion  de  suggérer  en  passant  un  rap¬ 
prochement  entre  ces  constatations  et  les  importantes  remarques  fai'e® 
sur  une  catégorie  de  blessés  de  guerre  par  Babinski  et  Froment.  Soumet¬ 
tant  ces  blessés,  en  observation  pour  «  troubles  nerveux  d’ordre  réflexe», 
à  l’anesthésie  générale,  ils  décelaient,  pendant  la  narcose  chloroformique, 
une  «  exagération  élective  des  réflexes  tendineux  du  côté  malade  »  '!)• 

Sans  doute  conviendrait-il  de  multiplier  ces  expériences  et  observations 
sur  l’animal  pour  bien  délimiter  le  cadre,  l’importance  et  la  durée  d® 
cette  influence  des  perturbations  sj-mpatliiques  sur  les  réflexes  et 
ton  us. 

Aussi  bien  n’est-ce  pas  le  moment  d’entrer  ici  dans  les  discussions  sou¬ 
levées  par  les  rapports  du  tonus  et  du  sympatbi([ue,  ce  dont,  outre  u 
mise  au  point  précitée  de  Stanley  Cobb,  l’ouvrage  de  J. -b’.  Fulton  (2) 
donne  un  aperçu  compétent. 

Mais,  sans  entrer  dans  des  développements,  permettez-moi  plus  qu’un® 
allusion  à  ces  travaux  dont  Orbeli  a  été  l’initiateur  et  (|ui  font  voif 
l'influence  du  symi)athi(pie  sur  la  contraction  musculaire  sous  un  jou’’ 
tout  nouveau  (:i).  Car  ces  recherches  conduisent  à  des  conclusions  qu‘’ 
par  un  rapprochement  singulièrement  suggestif,  pourraient  aussi  m’en¬ 
courager  dans  cette  hypothèse  de  travail  dont  je  vous  ai  rappelé  I® 
teneur. 

Voici,  tiré  d’un  graphique  d’Orbeli,  un  schéma  (voir  ligure 9)  qui  fiff^’’® 


(1)  Hmunski  cl  l'’r(OMiîNT.  UusUric-Pithialis-mc  rllroublcx  nerr 
Masson,  Paris,  11117,  p.  1-17  ('1  221-22;). 

(2)  .l.-t<’.  Kuî.ton.  Mnsmlar  conlrarlinn,  cliap.  xvi.  lîaltimorc.  Il 

(3)  Cf.  t'ixtrait  [lar  \V  \L.-.ni.;  dans  \h;lii:al  Scicnir  AhKlrarls  ami  Ile 
187,  11124  ;  J''ci.'ioN,  lue.  cil.,  p.  .101)-113. 


''ordre  réllexe. 

t.  X,  P- 
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^essentiel  de  l’expérience  fondamentale,  telle  que  l’a  réalisée  son  élève 
^  Jnetzinskyen  1922.  Vous  y  voyez  représentée  très  simplement  la  hauteur 
ne  suite  continue  de  secousses  d'un  muscle  gastrocnémien  de  grenouille. 

isolé  du  corps,  privé  des  connexions  circulatoires,  mais 
es  connexions  nerveuses  lui  ont  été  conservées.  Les  secousses  sont 
9'  I  excitation  des  racines  antérieures  correspondantes  (8“  et 

déc  ■  ^  répétition  la  fatigue  apparaît,  se  manifestant  par  la 

e^eroissance  de  hauteur  sur  le  graphique.  Alors  le  sympathique  lombaire 
snr^r*^  *^'*'î™**^  excité  :  le  moment  et  la  durée  de  l'excitation  sont  inscrits 
iatenT  *^*'^*^*^  signal.  Vous  pouvez  ainsi  voir  que,  après  une  période 
haut  ^  durée  considérable,  les  secousses  musculaires  regagnent  en 

3près”^^^  9ue  cet  effet  se  prolonge,  le  maximum  n’étant  atteint  que  bien 
®  9ue  la  stimulation  du  sympathique  a  cessé. 


fati  Paction  du  sympathique,  le  muscle  se  restaurerait  de  sa 

'’alfn'^'  quelque  sorte  comme  cela  se  fait,  d’après  Cannon,  avec  l’adré- 
pL  **  *ïui,  ainsi  que  l’ont  établi  Lapicque  et  Nattan-Larrier,  réduit  la 
muscle  fatigué. 

exnl*  tel  phénomène  fut  confirmée  sur  la  grenouille  par  des 

g  ■  ‘®aces  variées.  Il  n’en  fut  pas  de  même,  au  premier  abord,  sur  des 
d’H  1  ^  chaud  avec  circulation  con.servée  du  muscle.  Les  essais 

jy^^fne  Wastl  sur  le  chat  aboutirent  à  des  résultats  négatifs  (l  i. 
du.  Baetger,  expérimentant  aussi  sur  le  chat,  arrive  à  des  con- 

sj  P*"’^  complètes  dans  un  récent  mémoire  (2).  Il  apparaîtrait  que 
1>’  . ‘^^rtaines  expériences  de  cette  sorte,  l'effet  vaso  constricteur  de 
Sens  sympathique  domine  et  masque  le  phénomène  d'Orbeli,  en 

mverse  duquel  il  se  fait  valoir  sur  la  secousse  musculaire,  ce  phé- 


The  cffect  on  muscle  conlraclion  of  sympathelic  stimulation. 
(')  I-X,  1).  109-1 18,  1925. 

''‘^actions  and  f  ^  relation  of  tho  sym|tath(*tic  nervous  System  to  the  con- 

Xciii  ^  of  skeletal  muscle  in  mammals.  American  Journal  of  Pbusiologij, 

P-  41-56,  19.30. 
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nomène  peut,  dans  certaines  autres  des  mêmes  expériences,  être  posdi' 
vement  enregistré.  Ainsi  l'un  et  l’autre  de  ces  deux  modes  d’influence  du 
sympathicpic  coexistent,  l’un  ou  l’autre  étant  |)rédominant  ;  et,  selon  lu* 
cas,  la  somme  algébricpie  se  chiffre  par  un  résultat  ici  négatif  et  lù 
positif. 

Des  expériences  complémentaires,  par  circulation  croisée  avec  un  chat 
«  donneur  »,  confirment  la  réalité  de  ce  rôle  du  sympathique  dans  le  sens 
où  l’entend  Orbeli. 

D’autre  part,  les  expériences  instituées  pai-  L.  et  M.  Lapicquc  (1)> 
concert  avec  Orbeli  au  retour  du  (iongrès  de  Phj'siologic  de  Boston,  ont 
montré,  par  la  mesure  des  chronaxies,  conformément  à  la  conception 
Lapiccpie  sur  la  disjonction  par  hétérochronisme,  ([ue  la  faradisation  o 
.symi)athique,  dans  les  conditions  de,  l’expérience  d’Orbeli  et  Ginetzinsky 

sur  la  grenouille,  agit  bien  en  diminuant  considérablement  la  chronaxie 

muscle  strié. 

Si  nous  nous  en  rapportons  à  un  compte  rendu  donné  par  Gantt  eU 
1927  (2),  Orbeli  se  sera  fait  alors  du  rôle  du  .sympathi([ue  une  conception 
attribuant  à  ce  système  une  profonde  influence  sur  les  changements 
physico-chimiques  qui  surviennent  dans  le  muscle  strié,  accompago®® 
par  une  modification  de  l’aptitude  fonctionnelle  de  ce  muscle.  Il  y 
ainsi  une  sorte  de  mécanisme  régulateur  pour  la  dépense  de  la  fo®®® 
musculaire,  gouvernant  la  condition  des  impulsions  par  les  nei  s- 
«  De  ce  point  de  vue,  l’innervation  sympathicpie  est  une  innervation 
adaptive  par  laquelle  l’aptitude  fonctionnelle  du  muscle  est  déter 
minée,  n 

Je  ne  saurais  trop  regretter,  présentement,  l’impossibilité  dans  laque 
nous  sommes  de  disposer  d’un  texte  d’Orbeli  nous  disant  sa  pensoe 
actuelle.  Cela  m’oblige  à  m’en  tenir,  pour  terminer,  et  sans  pouvoir  fn^®® 
de  commentaire,  à  ce  bref  témoignage  apporté  à  son  retour  du  Congr^® 
de  Boston  par  M.  Piéron  (3)  qui  cite  dans  son  compte  rendu  ;  «  Donnée® 
nouvelles  sur  le  sympathique...  en  ce  ([ui  concerne  les  actions 
trices  que  le  symjiathicpie  exerce  sur  hi  sensibilité,  ainsi  ((ue  sur 
motricité,  d’après  les  recherches  d’Orbeli  (|ui  avaient  rencontré  d’abor 
quelque  scepticisme  (et  (]ui  sont  en  accoi-d  avec  les  travaux  coinplètem' 
indépendants  de  Tournay)...  » 


lent 


Devrais-je,  en  marge  de  cet  exposé,  suggérer  comment  les  résultats  d® 
ces  recherches  expérimentales  trouveraient  leur  application  en  neurolog'® 


, .Vcl.ioii  il(ïs  rKU'l’s  svnqmlliiinii's  i 
Aiitr  de  Uiohnic,  t.  GUI,  n"  i  I,  j).  .S7.â-S77, 
ararisation  suivant  le  sens  du  rii»t'''roohronisnic.  Ihid. 


la  clironaxic  (les  niusd®. 
Action  du  syinr». 


(è)  W.  lIoKM  |.;v  G  (N  II.  Archivex  oj  ■\mrolnfiii(,nd  PuiidiUitri  XVII, 

(3)  H.  PiénriN,  Le  IX»  (:oni,'i’f!s  iriterimtiorial  de  Psychologie,  Journal  de  PstienOl  J 
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’^'ésiterais,  à  l’abri  de  toute  discussion  indispensable,  à  évo- 
leine  *^^'^*'’*"**  problèmes  concernant  la  neuro-chirurgie  et  plus  spécia- 
’nterven lions  sur  le  sympathique,  le  rôle  possible  des  expan- 
m;”*  /'^^°'^Ponévrotiqiies  dans  certains  syndromes  douloureux,  le 
1  ’*’*'^‘*  le  traitement  des  causalgies,  le  mécanisme  des  céi)halées 

*1  modifications  du  tonus. 

sionr^  *^“"‘'>'ait,  d’ailleurs,  pour  donner  à  cet  exposé  toutes  ses  conclu- 
•  attendre  d’avoir  conduit  iusciu’au  bout  la  série  de  mes  investi¬ 
gations . 

tâche  j  remercier  ceux  qui  ont  facilité  ma 

et  répète,  que  sans  les  conseils  et  l’appui  de  mon  maître 

^mi  M.  Nageotte  ces  travaux  n’auraient  jamais  été  entrepris. 

Pgpr°”  et  ami  M.  André  Mayer  m’a  donné  la  possibilité  de  les 

^  encouragé  à  revenir  librement  au  Collège  de  France  où 
gj.  recueilli  François-b’ranck  ;  il  s’est  efficacement  intéressé  à  mes 
atte  lesquelles  j'ai  été  grandement  aidé  par  la  collaboration 

ive  d  un  physiologiste  de  son  laboratoire,  M.  Chevillard,  envers  qui 

très  obligé. 

YgylJ  ce  que  je  puis  vous  dire  aujourd’hui  ;  voilà  ce  que  j'aurais 

Permis  M®e  Dejerine.  Cela,  malheureusement,  ne  m'est  plus 

n,g  y  a  quatre  ans,  j’eus  terminé  mon  exposé,  M™**  Dejerine 

trav  ®  grand  honneur  de  venir  à  moi,  de  me  dire  combien  mes 
Qu’il  r  ^''aient  intéressée,  de  me  marquer  aussi  comment  elle  désirait 
Vo*  poursuivis. 

hjg^  ,  ^^avez  comment  ce  désir  est  devenu  une  volonté  que  la  Société  de 
fi’g^tpg  ^  ^''t  fait  un  devoir  de  respecter.  C’est  pourquoi,  malgré 
l’ina  l!*  tâches  et  certaines  difficultés  qui  sont  cause  du  retard  et  de 
fend  de  ces  recherches,  j’ai  voulu  aujourd’hui  être  exact  à  ce 

qng  ^aisj’ai  conscience  de  ne  m’être,  par  ce  modeste  acompte, 

trapf  partiellement  libéré  de  cette  dette  imprescriptible  ainsi  con- 

envers  MmMiejerine. 
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SYNDROME  DE  KLIPPEL-FEIL 
AVEC  QUADRIPLÉGIES  PASMODIQUE.  VARIÉTÉ 
ÉTIOLOGIQUE  PARTICULIÈRE  DE  L’HÉMIPLÉGlË 
SPINALE  ASCENDANTE  CHRONIQUE 


(icorges  GUILLAIN  ft  Piene  M()LLAIU-;T 


Nous  rapportons  l’observation  d’un  syndrome  de  Klii)pel-Feil 
nous  paraît  suf'gcrer  quelques  c.onsidérations  elini([ues  intéressantes- 
D’une  part  ce  syndrome  de  Klippel-Feil  s’accompagne  d’une  quadriplé?'*^ 
spasmodique,  l'ait  exceptionnel;  d’autre  part,  cette  cjuadriplégie  a  évo 
sous  l’aspect  d’une  double  hémiplégie  spinale  ascendante  chronique.  L 
tonomie  de  l’hémiplégie  spinale  as(;endante  en  tant  ([u’erdité  clini<î'^® 
a  été  discutée,  noiidire  de  cas  paraissant  être  en  rajjport  avec  des 
tions  diffuses  du  névraxe.  Notre  observation  ajjporte  une  contributif 
étiologique  nouvelle  à  ces  cas  relativement  rares  d’hémi])légies  spina 
ascendantes. 

-M.  D...,  François,  âgé  de  trente-trois  ans,  employé  de  bureau,  vient  eonSultc’’ 
Salpétrière,  le  18  nov-embre  11)30,  pour  des  troubles  paralytiques  des  membres.  , 
Le  début  de  l’affection  remonterait  à  l’biver  11)1  7-1018,  alors  que  le  sujet  était  mob* 
dans  l’infanterie.  Les  premiiu-s  symptômes  constatés  turent  une  sensation  de  fourm 
ments  dans  la  Jambe  droite,  ainsi  qu’une  diminution  de  force  gênant 
la  marche.  Le  malade  est  très  aflirmatif  sur  le  caractère  insidieux  et  progressif  do 
troubles  ainsi  que  sur  l’absence  de  tout  antécédent  infectieux  ou  traumatique.  ^  ^ 

L’augmentation  progressive  de  la  paralysie  entraîna  le  rimvoi  du  sujet  à  • 
et  ultérieurement  sa  réformin  11  reprit  alors  son  métier  de  cultivateur,  mais  il  fut  u  .ç 
de  le  quitter  en  1010  parce  ((ue  le  membre  supérieur  droit  se  prit  à  son  tour.  La  paru  y 
s’accompagna  des  mômes  fourmillements  et  présenta  le  môme  caractère,  [)rogressif. 

Pendant  10  ans  l’état  fut  sensiblement  stationnaire,  corre,spondant  très  exacteiu 
semble-t-il,  au  tableau  d’une  hémiplégie  spinale  ascendante  chroni((ue  droite, l’iut  'a 
de  la  face  étant  toujours  complète.  , 

Au  début  de  l’année  1030  des  troubles  identiques  apparurent  du  côté  gaued** 
membre  inférieur  se  paralysa  peu  à  peu,  en  môme  temps  que  le  malade 
quelques  fourmillements  au  niveau  du  bras  gauche.  Il  .se  constitua  ainsi  une  nou 
hémiplégie  gauche  présentant  les  mômes  caractères  de  progression  ascendante. 

L’examen  du  malade  à  son  entrée  à  la  Salpôtrièro  montre  d’emblée 
cette  quadriplégie  spasmodique  à  prédominance  droite.  Elle  est  nette  dans  la  hia 
HEVUK  NEUUOLOGIQUE.  -  r,  I,  N"  4,  AVllIL  1931. 
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®t  dans  la  station  debout  ;  la  paralysie  et  lu  contracture  sont  du  type  pyramidal  le  plus 
P'ir  ,  les  réflexes  tendineux  sont  exagérés  aux  fpiatre  membres  ;  le  signe  de  Babinski 
6st  b!lat(iral,  mais  plus  marqué  du  coté  droit  ;  le  clonus  du  pied  est  net  du  même  côté  ; 
rofiexes  créraastériens  et  cutanés  abdominaux  sont  normaux, 
n  existe  pas  de  troubles  sensitifs,  sauf  i)eut-ètre  une  légèi-e  hypoestliésie  au  niveau 
droite  ;  l’intégrité  des  sensibilités  lhermi((ues  et  douloureuses  est  corn- 
i  fi-  11  n’existe  aucun  trouble  trophique  ;  oii  remarque  cependant  une  légère  cyanose 
f  es  deux  mains,  surtout  de  la  droite. 


IPouH réflexe  do  défense,  pas  même  à  l’état  d 
«ne  lé!Lp'‘',':''‘'.“‘'“^-  lonctionnent  normalemei 

>0  diminution  de  la  imissance  génitale  depuis  ipiatre 
les  'l'’-  noter  l’intégrité  complète  de  tous  les  nerfs  c 

■  plus  fins  des  muscles  de  la  face  sont  conserv's,  le,  réflexe  r 
(jg  oculaire,  jiratiipié  ]iar  le  11'' Lagrange,  montre  : 

P»P‘"'’«  l’ùk'ulières  et  réagissant  normaleme 
JJ  ,  '/•''S  fonds  d’mil  normaux. 

U  existe  aucune  modilication  du  psychisme. 

à  côté  de  ce  syndrome  neurologique  l’ei 
des  h  **  *^**^*’*®  cervical.  L’aspect  actuel  du  malade  correspond 
Ghev  cou.  La  tète  semble  continuer  directement  1 

Une  Tr  La  Wle  est,  dans  l’ensimible,  fléchie 

petite  asymétrie  ;  l’éiiaule  droite  est  un  peu  ])lus  basse  que  la  gauche  et  lu  têt 


me  acuité'do  U 
.,  une  motilité 


438  r.KOHr.i-s.  criij.M.x  hr  niiutiui  moi.lahict 

prosente  une  léî'ère  flexion  frnuclie  et  une  léeiu-e  rotation  droite.  Peut-être  existe-t-^l 
éjralement  une  asyniélrie  iniiiiine  du  développement  des  deux  moitiés  do  la  face.  (F‘S- 
1  et  -i.) 

Cette  déformation  du  rachis  cervical  n’entraîni^  qu’une  faible  limitation  des  wou 
vements  et  ceux-ci  demeurent  absolument  indolents.  . 

Il  est  dillicilo  de  préciser  la  date  exaete  di^  cett(!  déformation  ;  elb^  est  ccrtainenien 
très  antérieure  à  la  ([uadriplé^de  ;  elle  existait  quand  le  sujet  a  passé  le  conseil  de  révision' 
elle  remonte  1res  j'i  obablemeiit  à  l’enfance. 


Les  epreiises  radiO;;rap|]iques  monlrerd.  que  cel  te  déformation  correspond  a  unc 
malborualiou  eomplex'!  du  rachis  .•ervieal.  (l'ij'.  ;),  1.  b.)  ||  semble  ((ne  l;i  sepliènic  et 
la  sixième  vertèbre  cervicale  soient  a  peu  près  normales.  Les  e.impiième  et  ([uatrièm'’ 
vertèbres  sont  nettement  basi'ulèes  en  bas  et  en  arrière,  en  même  temps  (pi’elleS  P’’'' 
sentent  une  rèdnclion  '.'lobale  de  leur  volume  ;  cette  redne.tlon  est  telle,  que  leurs  apO' 
physes  épineuses  Lendioit  è  èlre  ^■^•ouverl.es  par  <'el|esde  l’axis.  Au-dessus  d’elles  eXist® 
un  bloc  eompaet,  coi'respondant  sans  doute  aux  ti'ois  premières  eervieales  iiilimcinon 

Il  est  à  peu  près  impossible  de  distinuner  i-e  (pu  peut  revnir  à  elm.onii'  'l’enti-c  c**'’®’ 
sauf  pour  rapüphy.se  èpitiense  de  l’axis,  hhi  particulier  les  musses  latérales  do  l’al'l*® 
ne  peuvent  pas  être  retrouvées  ;  d'antre  part  l’apophyse  odoutoide  est  extrêmement 
dillicile  .i  caractéris<‘r,  d’autant  que  ta  seule  incisive  médiane  ([ue  h-  malade  ait  con' 
servéo  ,sc  projette  sur  l’emplacement  norrtml  de  (mlle-ei.  Il  hrqiorte  de  noter  par  contre 
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il  n  existé  pas  de  spina-bifida  associé.  Tous  les  arcs  postérieurs  paraissent  nettement 
®rmés  ;  peut-être  celui  de  la  cinquième  vertèbre  cervicale  présente-t-il  un  léger  rétré¬ 
cissement  de  sa  moitié  droite,  mais  la  continuité  est  complète.  Il  faut  taire  la  part. 

ce  point  de  vue,  du  rôle  de  la  bascule  postérieure  de  cette  vertèbre  et  de  la  vertèbre 
®us-,)acente. 


fait  radiographier  systématiquement  tout  le  rachis  ;  nous  n’avons  cons- 
existence  d’aucune  autre  malformation  osseuse. 

Ig  .  ®^e^en  des  différents  organes  est  tout  à  tait  négatif.  L’état  général  est  très  bon  ; 
ension  artérielle  est  de  14-8,  les  urines  ne  contiennent  ni  sucre  ni  albumine. 

L  observation  clinique  de  ce  malade  se  résume  dans  la  coexistence  de 
^  syndromes  :  l’un,  très  ancien,  correspond  à  une  malformation  du 
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rachis  cervical  ;  l’autre,  plus  récent,  correspond  à  une  quadriplégie  pyra¬ 
midale  pure,  ayant  été  réalisée  en  deux  temps  par  une  double  hémiplégie 
spinale  ascendante. 

La  malformation  du  rachis  cervical  appartient  indiscutablement  au 


fig.  4. 


syndrome  de  Klippel-Feil,  tel  que  nous  l’ont  fait  connaître  d’observation 
originale  de  Klippel-Feil  (1),  la  thèse  de  Feil  (2),lemémoire^deBertolotti(3)> 

(1)  Klippel  et  Feil.  Un  cas  d’absence  des  vertèbres  cervicales.  Nouvelle  Iconogra¬ 
phie  de  la  Salpêtrière,  19ia,  n»  3,  pp.  223-251. 

(2)  Feil.  L'absence  et  la  diminution  des  vertèbres  cervicales  (étude  clinique  et  patho- 

génique).  Le  syndrome  de  la  réduction  numérique  cervicale.  Thèse  Paris,  1918.  .. 

(3)  Bertolotti.  Les  anomalies  congénitales  du  rachis  cervical.  La  chirurgia  degu 
organi  di  movimenlo,  1920,  vol.  IV,  fasc.  4. 
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le  livre  de  Fischer  (1),  l’article  de  Crouzon  et  Liège  (2),  ainsi  que  de  mul¬ 
tiples  observations  parmi  lesquelles  nous  citerons  l’observation  anato- 
lïiique  de  Crouzon  et  Liège  (3). 

Un  seul  diagnostic  nous  paraît  devoir  être  discuté,  celui  de  mal  de  Pott 
cervical.  De  rares  observations  ont  décrit  des  aspects  de  mal  de  Pott 
simulant  à  première  vue  le  syndrome  de  Klippel-Feil.  Il  en  était  ainsi 
du  malade  de  Ingelrans  et  Cyssau(4)  et  de  celui  de  Noïca  et  Bagdasar  (5)  ; 
^ais  en  pratique  l’étude  radiologique  et  les  antécédents  du  début 
doivent  permettre  une  distinction  facile. 


i-ig.  5. 


Ce  qui  fait  spécialement  l’intérêt  de  notre  observation,  c’est  l’associa- 
Uon  à  la  malformation  osseuse  d’un  syndrome  neurologique  très  spécial. 
Il  nous  semble  en  effet  indiscutable  de  rattacher  l’un  à  l’autre  ces  deux 
Syndromes  ;  rien  n’autorise  à  envisager  une  autre  étiologie  pour  cette 
'luadriplégie.  Nous  insistons  à  nouveau  sur  son  caractère  insidieux  et 
progressif,  sur  l’absence  de  tout  antécédent  traumatique,  sur  l’absence  de 
l'ont  épisodç  évolutif. 


,  (1)  Fischer.  Les  dysmorphies  congénitales  du  rachis  et  leurs  syndromes  cliniques. 
^  Vigot,  1928. 

,  (2)  Crouzon  et  Liège.  Les  anomalies  de  développement  de  la  colonne  cervicale. 
Monde  médical,  15  septembre  1928,  pp.  737-747. 

(3)  Crouzon  et  Liège.  Constitution  anatomique  de  la  colonne  vertébrale  dans  le 
^ndrome  de  Klippel-Feil.  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de 
^aris,  1928,  pp.  917-920. 

^  (4)  Ingelrans  et  Cyssau.  Mal  de  Pott  cervical  ancien  simulant  un  syndrome  de 
Klippel-Feil.  Echo  médical  du  Nord,  14  janvier  1928. 

,  (5)  Noïca  et  Bagdasar.  Lésion  tuberculeuse  de  la  colonne  cervicale  simulant  le  syn- 
Ororae  de  Klippel-Feil.  Revue  Neurologique,  1927,  I,  p.  529-533. 
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D’iiiilro  ])nrl .  la  ]ion<  l  i..ii  laiTihairo  nioiiln'  l’irilran),'.  ,lii  liquide  ci-phalo- 
raeliidicn  : 


•naisiaii  :  ü.'i  ri>nl,iiu(M,iTs  . . .  (en  position  coiicliop). 


La  réaclioii  (h'  IJoidel -W'asserinaun  est.  éqaleiiieiil,  néqalivo  dans  le 
saiiq. 

A  eelLc  alisetice  (fuiie  étiuloqie  ]iro])n^  à  la  ([iiadrii.létrie  s’oppose  la 
(•.oii(a)rdaiiec  parl'ailc  de  son  niveau  supéi'ieur  avi'e,  le  niveau  même  de  la 
mall'onnal.ion  osseuse,  ainsi  (pie  leur  succession  dansle  lemps;  aussi  nous 
croyons  rationnel  di;  suliordonuer  la  l(''sion  nn'‘dullaire.  ;i  la  linsion  raclii' 
dienne, 

L’exisLiMice  de  syniplômes  nerveux  dans  le  syndrome  de  Kli])pel-Feil 
est  d’une  exirême  rareliL  Nous  ne  coniiaissous  en  el'l'et  ([u’uno  observa- 
I  ion,  eu  jiartie  comparable  à  la  m'd.re,  elle  l’iil  pniseiilée  ]iar  ]..  Lornil  (1) 
à  la  Sociéli-  de  mialecine  de  Nancy  eu  lt)2S.  Il  s’agissait  d’un  malade 
al. teint  d’une  irduclion  d(‘s  ({uatre  jirernii'u-cs  cervicales  et  clicz  lequel 
aiij.arurent  en  deux  ans  une  jianqib'qic  spasti([ue  et  une  l('f;,-TC  jiarésie  du 
mendire  siqiérieur  droit,  mais  il  existait,  d’autre  part  une  qibbosité,  des 
d(‘l'()rmations  thoraci([ues  et  des  troubles  spliiucl.iirieus. 

l .  n  au  I  re  qroujie  de  fait  s  nous  ])ai'aîl,  devoir  êl.re  discul,i'‘  à  propos  de  notre 
malade.  Il  coneeriie  les  obsi'rval ions  de  ([uadripb'qie  spasmodique  coïnci' 
daul,  avi'c  nue  sjiiiia  bifida  cervicale  occulta.  Nous  rappellerons  l’od' 
servalioude  Lierre  .Marie  et  Li’ri  (2)  où  une  ([uadrijib-qic  siiasinodique 
ajquirul,  à  -lli  ans  cbo/.  une  malade  priisentant  un  spina-bitida  cervical 
iqnori'.  Or  certains  auteurs,  et,  en  jiarl.iculier  Feil,  considi'-rent  comm® 
constante  l’existence  d’un  spina-bitida  dans  le  syndrome  de  KMppel' 
beil  ;  ils  y  voient  mèmcle  trouble  fondamenl.al,  entraînant  secondairenieul- 
la  d('■formalion  d(‘s  eorjis  verl.ébraux.  Nous  rap])ellerons  à  nouveau 
que  le  spina-bifida  fai.sail.  entii'u-ement  (bifaut  (die/,  notre  sujet. 

Il  demeure  difficile  d’ailleurs  de  piaadser  le  m('‘canismc  exaet([ui  réalisu 
une  ([uadrijib'qie  siiasmo(li([ue  au  cours  d’un  syndrome  de  Klipiiel-F'e*' 
tout  comme  au  cours  d’un  spina-bifida  cervical. 

Ibu;  ])remi(’u-e  liy]iol,b(’'se  s’offre  d’embb'e,  c’est, celle  d’une  compression 
de  la  UKudle  cervicide;  elle  avait,  d’ailleurs  ('d,(;  admise  par  J'ierre  Marie  et 
Liu-i.  ([ui  tirent  (qn’irer  leur  malade  par  le  L'’  Delbet;  rintervenl ion  ne 


(le  bride 


sYNDitoMi':  DI-:  Ki.iPPi:i-h'i:u.  'iis 

méningée.  Un  toi  mô.'aiiisnic  ne  nous  parait  pas  devoir  èli'e  pris  en 
considération  chez  notre  sujet.  Les  sympi Ames  (■lini(iues  ne  sont  pas 
ceux  d’une  compression  de  la  moelle  cervicale  ;  la  ([uadriiilcuie  est 
stnetement  motrice,  elle  ne  comporte  ni  troubles  sensitifs,  ni  réflexes 

d’automatisme  médullaire;  il  n’exisi  - . ' . . 

'■adiculaire  à  la  limite  suix-rieure  ;  le  1 

pas  de  dissociation  all)umino-cytologi([..... . . . 

1  existence  d’un  blocage  sous-aracbnoïdi(Mi  jiar  les  épreuves  do  Stookey. 
^"es  nous  donnèrent  b^s  résultats  suivanis  :  le  loucbcr  jugulaire  réalise 
l'ae  ascension  de  1  mm  •  la  compression  jugulaire dél crmine  uik'  ascen- 
sjoa  et  une  descente  immédiates  du  li.iuidc  ;  enfin  la  soustraclion  de 
7  centimètres  cubes  fit  .Icsccndre  le  niveau  de  Id  à  K»  cm.  La  circulai  ion 
**ons-araclmoïdienne  est  donc,  entièrement  normale.  DevanI  de  tels  ré- 
saltats,  nous  avons  cru  inulile  de  faire  une  injection  lii>iodolce,  ipii 
'l’aurait  d’ailleurs  pu  cire  pratiipiéc  .lue  par  vide  basse. 

^>cux  hypothèses  nous  paraissent 
cette  malformation  osseuse  et  d'ii 


exclu  si 


dvement  limitée  r 


<  deux  faisceaux  pyramidau 


---••»  miX  (IL*UX  JlV  i  «i  1 1 1  m  m 

peut  admettre  que  la  malformation  congénitale  est  douille,  à  la  fois 
isseuse  et  médullaire.  L’est  ainsi  (lue  M.M.  l'ierre  Marie  cl  l.éri  ont  envi¬ 
sagé  le  rôle  iiossible  du  spina-bifida  cervical.  Il  (-si  certain  (pic  les  ob- 

saevations  I  '  •  .  '  ' . . 

dcmalforrai 


s  de  spina-bifida  lombo-sacré  s 
CS.  La  latence  prolongée  de  la  lésion  nerveui 
mais  ne  constitue  pas  une  objection  ;  la  i 


le  rôle  possible  d’iin  trouble  circida- 
dii  syndrome  d('  Klippel-b'cil  est,  enclict 


.^'ue  deuxième 

^uire  progressif,  lai  lésion  osseuse  ou  s\  uonuin-  m-  ■  ■  >  ■■  . . - 

J'-'^'Iu’ii  un  certain  degré  une  lésion  évolutive  ;  on  pmit  admet  Ire  ([iie  la 
au'Upression  lentemeid  progivssive  des  collatérales  mél améri([iies  des  ar- 
ares  spinales  eut, raine  um"  is(diémi(>  relative  des  segments  médullaires 
^aarespondants  et  détermine  en  particulier  la  dégénération  de  cet  te  zone 
sensible  qu’est  le  faisceau  pyramidal, 
l’absence  de  toiitoxamen  analomi 
hypothèses. 

est  enfin  une  reniarqu.'  d'un  ordre  tout,  à  fait  dilïcreni  (piccetteobser- 
'’^Lon  nous  suggère.  Si  l’on  veut  considérer  le  syndrome  neurologii[ue,  ou 
lui  accord, M'  l’épil  hète  de  double  hémipl(-gics,unale as(;endaiil e  chro- 
î'j'iue.  Xotr,;  nialad,'  ,mi  (dïct  a  réalisé  à  douze  années  «rini crvalb'  un  ta¬ 
ie  Lh.  K.  Mills(l)ad(Vrit 
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court  (I)  à  ]>ropos  d’un  cas  per.soiiucl,  Itieii  u’aiitorisc  à  séparer  du  point 
de  vue  sémiolo-i.pio  l(!s  hcinipiciries  décrites  dans  toutes  ces  observations 
des  deux  liétnipléfiies  prcseulces  j.ar  notre  malade.  Or  l’autonomie  de 
i'iiémiplé-ie  spinale  ascen.Iante  <l.roni.[ue  demeure  encore  très  discutée; 
([uel([ucs  cas  ty])i([ues  ont  jiu  ('tn;  rattachés  soit  à  la  sclérose  en  plaques, 
soit  à  la  sclérose  latérale  amyotrophi.jne.  \  côté  de  ces  étiologies,  le  rôle 

d’un  syndrotne  de  Mippel-P'eil  nous  i>araît  à  l’avenir  devoir  être  pris  en 

considération. 
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44i\  .SOC, 

Correspondance. 

Le  Secrétaire  Général  donne  connaissance  de  lettres  de  MM-  Albe’’*® 
Lorente  (de  Murcie)  et  de  Jong  (d’Amsterdam)  remerciant  la  Société  o® 
leur  nomination  de  membres  correspondants. 

La  Société  a  reçu  en  hommage  le  livre  de  M.  James  Ferraz  Alvitn  (d® 
Sao  Paulo),  Estudos  Neuro-Psychiatricos. 

Nécrologie. 

Le  Président  fait  part  à  la  Société  du  décès  de  M.  Mendelsohn,  membre 
correspondant  étranger  de  la  Société. 

XVI"  Congrès  de  Médecine  légale  de  langue  française. 

{Paris  4,  5  et  6  mai  1931.) 

La  Société  désigne  pour  la  représenter  à  ce  Congrès  : 

MM.  Cl.vude,  CnouzoN,  Di  i-orH,  Frihouiui-Blaxc,  Lauinei.-Lavastin’'^' 

Un  cas  de  nystagmus  du  voile  avec  myoclonies  cervicales  synchrone® 

entraînant  un  mouvement  global  de  la  tête,  i»ar  M.  Jean  LhER' 

MiTïi:,  M"<‘s  Gahri('lle  Lévy  et,  .\Ioni([U(!  PAirmuEu. 

L’observation  ([ue  nous  rapportons  ici  nous  paraît  intéressante  noo 
seulement  parce  cpi’il  s’agit  d’un  cas  de  myoclonies  vélo-pharyngo-linë®° 
buccales,  mais  aussi  parce  qu’à  ces  myoclonies  déjà  antérieiirenie 
décrites  par  plusieurs  auteurs,  s’adjoignent  des  secousses  rythmiques  et 
synchrones  de  la  tête  qui  ne  nous  paraissent  pas  encore  avoir  été  obset 
vées. 

Voici  les  phénomènes  constatés  chez  cette  malade,  tels  qu’ils  se  so 
présentés  à  nous  : 


.M""'  Loiiisi!  li...,  bliinfliisspiisr,  fijriM'dp  0(1  ans,  cntiTà  l’IInspici'  l’aul-nnmsc'paf"®^® 
la  Tuarclie  lui  est  (li'v(niii(î  i>rf‘S((iiii  imi(iissil)l((  (d,  ipPclb!  n((  pcnl,  |iliis  travaille''’ 
l.'à.s  (pi’on  la  voit  on  est  iinmi’diatcrncnt  l'rappà  par  ['(‘.sistcmai  d(î  secousses  c 
niques  rylhin('(('S  de  la  tète  qui  iinprimeid,  à  eelU’-ei  nn  1res  léfrer  niouvemenl  veU’ 
!.eMiclie.  Ces  clonies  paraissent  sensiblement  réfrnlières  et  on  en  compte^  1  10  à  la  min.u  ^ 
Corsqu((  la  malade  est  eouehée  et  ([ne  la  tète  repose  sur  un  oreiller  e((s  sooousses  siJ^^ 
sislent  en  t;én('n’al.  Elles  sont  cependant  <[nel(pndois  iidnbàes  lorscpie  la  tète  prend  P®' 
d'aiqnii  à  (Imite,  la  bi(',((  lépmrement  tonrina?  v((rs  la  eauebe. 

clirone  aux  clonies  cervicales,  qui  sendd((  provenir  de  rarri((re-ne/,.  Et  l’on 
en  même  temps  (Jue  la  lan^'U((  elbameine,  surtout  dans  sa  moitié  uniuclie,  iiarticip® 
clonies  et  que  la  moitii'i  gauche  de  la  lèvre  inférieure  iirésente  également  de  petites 
nies  synchrones  qui  la  tirent  en  bas  et  à  gauche.  La  mâchoire  inférieure  dans  son 
semble  présente  aussi  de  petites  secousses  (donnpies.  Si  on  but  tirer  la  langin-  J 
lade,  ou  constale  que  cet  organe  semble  s  associer  au  mouvement  global  d(’  ’ 
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,k\iialisO 


s  l,yiii(iue  (lui 


Enfin, 
semble  bibi- 


i.iraissenl  syncbrunes  à  celles  <1 


®us  ne  semble  jilus,  ilims  celle  allilnde,  présenler  de  se( 
en  observe  c(ue  le  voile  du  palais  esl  le  sièoc  d  un  nysla; 
téral,  mais  prédomine  à  üuuohe  el  donl  les  secousses  par 

Wte.  Comme  il  esl  facile  de  User  la  Inelle  on  pcul  néanm.uns 
«'usses  ((ui.  dans  l’ei.seml.te  sonl  réeulièremenl  ryll.mées,  monlrenl  ' 

'bonis  une  pelite  accéléralion  du  rylbme.  Du  comple  11b  secousses  a  a  • 

Ces  clonies  provofpienl  un  mouvement  de  relrail  en  liaul  de  1  cnsem  i  e 
'■osserremenl  pulsalile  de  l’islhme.  Ia>  luelle  esl  '>"‘0  ^ 

"’ouvemenl  esl  transmis  à  la  paroi  postérieure  du  pharynx  qm  semble  an.m.  e 


L’examen  laryneoscopiipic  itralicpic  par  le  Docteur  lluet  n’a  pas  mis  e 
eloiües  laryngées. 

"  n’existe  pas  non  plus  de  nystagmiis  oculaire  spontané. 

mpte  par 


Iles 


Il  la  palpai 


Il  (hi  c 


'•vidonco  d<- 


lus  parliciilièrement  affecté  et  (Jiii  serait 
dit,  on  ne  parvienlpas  à  analyser  avec 
nient  global. 

ne  la  parole  des  bulbaires  el  de 

n  des  caractères  cliniques 


nge  el  boit  normalement  mais 


1  est  dimcile  de  se  rendre  c 
On  arrière  ou  latéralement,  s’il  . 
le  siège  particulier  d’une  myoclonie.  .\ut 
précision  ce,  nystagrnus  de,  la  tète  ([iii  paraît  un  n 
La  parole  ek  uasonnée.  explosive  et  expirante 
«plains  pseudo-bulbaires,  bien  que  la  malade  ne  présente 

Liqu-onîui  demande  si  elle  sent  ces  secousses,  elle  dit  ■■  ça  bal  là  dedans  .  et  elle 
<L‘signe  son  slerno-mastoïdieu  gauclie. 

Llle  dit  qu’elle  ne  sent  rien  dans  la  boucbe,  qu’elle  i 
lia  elle  avale  quelquefois  sa  soupe  de  travers.  u  •  .  , 

La  malade  ne  marche  (pie  très  diilicilemenl,  en  s’aidant  d’une  chaise 
par  deux  aides.  Elle  progresse  alors  à  petits  pas,  en  élargissant  sa  t 
faisant  surtout  reposer  le  poids  du  corps  sur  le  côté  droit,  si 
Elle  dit  elle-même  (pe;  son  coté  gauche  est  plus  faible. 

L’examen  neurologique  donne  les  résultats  suivants  ; 

^baiivcmeiils  sont  possibles  des  deux  côtés,  mais  lorsqu’elle  met  la 
'■'  le.  la  main  plane  nu  peu  avant  de  se  poser. 

La  force  segmentaire  paraît  sensiblement  ((gmle  des  deux  cotes, 
àecuse  de  la  faildesse  du  br.is  gauche.  Lorsqu'on  fait  elendre  les  deux  i 
Kaiicini  présente  une  attitude  en  hyperextension  des  doigts, 

'bouvemenls  attiéloïde^ 

niveau  îles  moi, dues  inférieurs  on  constate  que,  à  gauche,  les  n 
“''l-eils  et  du  pied  sont  limités,  bien  ipi’ils  s’effectuent  avec  uii 
bàtres  segments  du  membre  gauche,  la  force  est  très  bonne, 

Les  réflexes  tendineux  sont  très  vifs  surtout  aux  membres  superr 
t-'auches.  Les  achilléeus  sont  normaux. 

Pas  de  clonus  du  pied  ni  de.  la  rotule.  ExteiiMon  bilati  i 
>«Ue  à  gauche.  Les  réflexes  du  voile  sont  abolis.  Le  i.  lhxe  i 
L*n  constate,  d  outre,  l’existence  de  troubles  cerebi  lieux  n 

ffàuche.  Dans  l’épreuve  du  doigt  sur  le  nez  (pu  est  cou ei, tenu  ,  ,  , 

la  leirleiil.  et  ,1e  l’hésitation  à  garichi  '‘iii  niU, 

‘''"and  le  but  est  atteint  le  doigt  oscille,  mais  cependant  reste  au  but.  Les  marioi 
notles  qui  ne  sont  pas  bien  exécutées  à  droite  sont  exécutées  très  n 
"n  constate  une  adiadoeocinésie  nette. 

■^nx  membres  iiilérieurs  l’épreuve  du  talon  si 
"fanl  i  gauche  ipi’à  droite,  de  même  que  celle  du  talon  à  la  fesse,  mai 
'  a  Iroubles  parétiques  ([ue  cérébelleux.  ^ 

'Jn  ne  constate  aucun  trouble,  do  la  sensibilité,  au  tact,  à  la  piqûre, 

‘■"ni  au  niveau  de  la  face  des  membres  ou  du  tronc.  „„p„nnatt 

.  Ea  perception  stéré.ognostiquc  est  normale  des  deux  côtés.  La  patiente 
.""'en, eut  bien  à  gauche  el  à  droite  une  épingle  double,  une  boîte,  une  nUum  ,  e  • 
'-epcudanl,  elle  dit  qu’elle  sent  moins  bien  avec  sa  main  gauche  qu  avec,  sa  main 


U  soutenue 
ise  de  sustentation  et 
ir  lequel  elle  s’incline. 

V  membres  suiiérienrs  les 
nain  gauche  sur  la 

ien  (pie  la  malade 
ux  bras,  la  main 
;  ([uelques  petits 

ouvements  des 
e  force.  Sur  les 
lussi  bonne  cpi’à  droite. 

cl  intérieur 

,  de  l’orteil,  mais  moins 

cl  s  du  membre  supérieur 
ml  exécutée  à  droite,  ou 


gauche  oü 


ixécutée  plus  diincile- 
s  il  s'agit  plutôt 
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L’cxuineii  oplilalniologique  praliquti  par  le  ilocLeur  |{(pllack  a  iiioiiliT  :  ^ 

Une  légère  inégalité  pupillaire,  la  pupille  droite  étant  plus  grande  que  la  gauche  e 
légèrement  déformée.  Les  réflexes  à  la  lumière  sont  aliolis,  pas  de  contraction  puP' 
laire  à  la  convergencin  La  motilité  oculaire  est  normale,  pas  de  nystagmus,  pas  de  diplo 
pic,  sensibilité  cornéenne,  champ  visuel  et  fond  d’ijMl  normaux. 

L’examen  somatique  a  montré  iiu’il  existe  une  pulsatilité  tout  à  fait  remarquahle 
de  la  carotide  gauche. 

L’auscultation  du  cmur  fait  eiilendrip  un  double  souille  aorthjue,  avec  clangor  du  deu¬ 
xième  bruit.  La  tension  artérielle  prise  avec  l’appareil  de  Vaquez  est  de  ai-7  à  droite 
et  de  20-11  à  gauche.  .\vec  l'appareil  de  Pachon  on  note  23-1 1  à  droite,  '21-10  à  gauche 
avec  des  diflérences  de  l’indice  oscillornélrique  à  droipp  et  à  gauche. 

Le  B.-W.  est  partiellement  positif  dans  le  sang  où  le  taux  lie  l’urée  atteint  0  gr^ 
Lorsqu’on  interroge  la  malaile  sur  ses  antécédents  on  apprend  ([u’elle  a  eu  deui^ 
ictus.  Le  premier  est  survenu  en  novendjri'  l'.r27  !  apres  s  i  tre  couchée  bien  portante  a 
malade  s’est  réveillée  vers  minuit  avec  des  nausées  et  des  douleurs  intestinales.  El® 
a  voulu  se  lever  mais  n’a  pas  pu  se  tenir  sur  le  coté  gauche.  «Le  bras  et  la  jambe  gauche 
étaient  comme  ils  sont  a  |u-éseut  et  elle  avait  «  les  yeux  tout  blancs  ».  La  bouche 
était  en  outre,  tirée  vers  la  droite.  Klle  ajouU^  (fu'(dle  parlait  comme  maintenant  etque 
les  troubles  se  sont  maintenus  tels  dc|)uis  lors. 

Le  deuxième  ictus  (pu  est  survenu  en  1020,  s’est  accompagné  de  chute  avec  perte  ® 
connaissance  pendant  environ  10  minutes.  La  malade  n’a  pas  pu  se  relever  seule,  e^ 
est  hospitalisée  depuis  iors.  (.hi  ne  peut  obtenir  de  détails  plus  précis.  Elle  affirme  (Jù  ‘ 
n’y  a  pas  eu  d’autres  ictus  et  ([u’elle  n’a  (m  comme  maladi((  qu’un  érysipèle  de  la  fa®® 
en  1010.  Klle  n'a  pas  eu  d'enfanl.  Deux  faus.ses  couches.  Le  mari  est  mort  subitement 
à  bO  ans. 


En  résumé  il  s'agit  d’une  femme  de  65  ans  qui,  à  la  suite  de  deux  ictus» 
a  présenté  des  troubles  de  la  marche,  des  perturbations  de  la  parole  e 
des  myoclonies  vélo-pharyngo-linguo-buccales  avec  secousses  rythmiqtf®*’ 
de  la  tète.  L'examen  neurologique  montre  qu’il  existe  des  troubles  pyf® 
midaux  bilatéraux  puisque  l’on  constate  une  extension  de  l'orteil  d®* 
deux  côtés  associés  à  des  sj^mptômes  cérébelleux  très  prédominants  a 
gauche,  sans  modifications  appréciables  de  la  sensibilité  objective  aux 
divers  modes. 

En  conséquence,  il  paraît  évident  que  l’on  se  trouve  en  présence  d  un 
cas  de  nystagmus  du  voile  lié  vraisemblablement  à  de  petits  foyers 
ramollissements  ou  d  hémorragie  au  niveau  de  la  calotte  pédonculo-pf*’ 
tubérantielle. 

On  saiten  effet  que  Ch.  Foixet  ses  collaborateurs  qui,  en  1924,  avaient 
publié  des  cas  cliniques  de  nystagmus  du  voile  (1)  ont  pu  deux  ans  apr^® 
en  faire  une  étude  anatomo-clinique(2).  lisent  constaté,  dans  quatre  cas» 
une  lésion  constante  du  faisceau  central  de  la  calotte  et  notaient  pn*" 
ailleurs  que  cette  lésion  s'accompagnait  d'une  dégénération  pseudo-hyP®^ 
trophique  de  l'olive  bulbaire  avec  dégénération  transsynaptique  de* 
cellules  de  cet  organe. 

Les  troubles  cérébelleux  que  l’on  constate  chez  notre  malade  sonH 

(Il  l’oix  (!l  IIii.MiMAND.  tii-viir  neurolngiqiic,  mai  1<)‘24,  l.  1,  p.  b88.  I'inei.  et 
lU'uiie  neiiruIdjjKiiie,  novembre  l'.l‘24.  rt  ide 

\2)  t'uix,  CiiAv.vxv  et  IliM.EMAXD.  Lo  syndrome  myoclonique  d(i  la  calotte.  Eta 
anatorno-clinbpip  du  nystagmus  du  voile  et  des  myoclonies  rythmiipies  associées,  o® 
bures,  faciale.s,  etc.  lii’ime  iienrohijuiue,  t.  1,  Ill'2i;.  p.  U4‘2. 
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nputables  à  une  lésion  de  l’olive  bulbaire  et  de  ses  connexions  avec  le 
du  une  lésion  protubérantielle  ayant  lésé  les  fibres  originelles 

Pe  oncule  cérébelleux  inférieur,  c’est  ce  qu’il  n’est  pas  possible  de  pré- 

actuellement. 

Parole”^"^^  peut  se  demander  si  les  troubles  très  importants  de  la 
à  n  ^  surtout  de  la  voix  qui  existent  chez  notre  malade  ne  seraient  pas 
lésion  compte  d’une  lésion  bulbo-protubérantielle  ou  d’une 

Mais  gris-centraux  surajoutée,  qui  serait  passée  inaperçue, 

pg  e  fait  qu’il  s’agit  actuellement  d’une  observation  purement  clinique 
permet  que  des  rapprochements  cliniques, 
de  t  point  de  vue  nous  pouvous  remarquer  que,  par  l’existence 

^rtuell  cérébelleux  à  prédominance  unilatérale,  notre  observation 
obs  •  rapproche  d’une  observation  de  nystaginus  du  voile  déjà 
MaH^  ^”*®*^*^^rement  par  l’un  de  nous  (1). 
de  ^  ™^^^^cdont  il  s’agit  ici  sedistingue  de  la  précédente  par  l’absence 
pj,  riomènes  oculaires  et  par  l’absence  de  clonies  diaphragmatiques, 
que  ^*^**^®  ce  qui  nous  paraît  tout  à  fait  particulier  chez  la  malade 
cerv"  présentons,  tient  dans  l’existence  de  myoclonies  rythmiques 
^^ca  es  qui  entraînent  un  mouvement  global  de  la  tête. 

point  particulier  nous  paraît  comporter  deux  ordres  de  réflexions. 

anatomo-pathologique,  il  est  difficile  de  concevoir 
sus-  ^  ^®*riblable  symptomatologie  puisse  ne  pas  être  due  à  une  lésion 
nexiojj  “ri  ^P'ual.  Et  il  faut,  par  conséquont,  supposer  que  les  con- 

iii-,.  ^  centrales  de  ce  nerf  ont  pu  être  atteintes  au-dessus  de  son  ori- 

nucléaire. 

P’^*nt  de  vue  plus  général,  l’un  de  nous  avait  déjà  eu  l'occasion 
Provo  lésions  limitées  d’origine  vasculaire  peuvent 

myoclonies  de  l’encéphalite  épidémique  ou  léthargique, 
rytbjj,-  P^*^^*culièrement  intéressant  de  remarquer  ici  que  les  myoclonies 
Cette  cervicales  qui  entraînent  un  mouvement  global  de  la  tête  chez 

l’ajjj  ]îf^^nrle,  ne  s’opposent  que  par  la  fréquence  de  leur  rythme  et 
qUe  1’  ®  rJe  la  contraction  musculaire,  au  mouvement  global  de  la  tête 

®M’un°?  torticolis  spasmodiques.  On  sait  d’ailleurs, 

forjjjg^  b  avait  eu  l’occasion  de  les  signaler  tout  d’abord,  que  des 

^®Mes  t  .^^‘“ctiques  de  l’encéphalite  avaient  fait  apparaître  de  véri- 
A.  ce  spasmodiques. 

sig^g]  P^cpcs,  dans  un  travail  plus  récent,  nous  avons  eu  l’occasion  de 
Ocuio  f  crises  de  torticolis  spasmodique  qui  s’accompagnent  de  crises 
^'ques  ^3^^  cours  des  syndromes  parkinsoniens  encéphali- 


l'C'Patiofi' J  V,V;  ^üvv.  Un  ca.s  de  myoclonie  rythmique  vélo-laryngo-pliaryngée.  Par- 
Piéclomi  ^'cmitace  gauche,  de  Po  il  gauche  et  du  diaphragme.  Troubles  cérébel- 
jjj')  GArjRiErf"*'r’!  "'melie.  Revue  neurokjç/iiiue,  PJ'itr.,  t.  J,  p.  4-19. 

(3"  '-'àvY.  Les  manite.stations  tardives  de l’encéptiaüte  épidémique.  Paris, 

et  Gauiiieli.iî  Lrivv.  Remarques  cliniques  sur  le  torticolis  spos- 
■  t'in.icohs  cérébral.  Revue  nenrolnninue.  19^9,  p.  lOCo. 
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L'observation  que  nous  rapportons  ici  nous  paraît  donc  confirmer 
façon  tout  à  Fait  précise  la  nature  organique  du  torticolis  spasmodig*^®' 
Elle  permet  même,  par  sa  symptomatologie  concomitante,  confrontée  a'' 
les  faits  auxquels  nous  venons  de  faire  allusion,  de  sup])oser  que  1  orig*'* 
des  clonies  cervicales  rythmées  pourrait  bien  se  trouver  dans  certaine 
localisations  pathologiques  au  niveau  des  régions  bulbo-protubéran  i 
et  pédonculaire. 


Syndrome  paralytique  unilatéral  global  des  nerfs 

d’origine  traumatique,  par  MM.  Ph.  Pagniez,  'l'h.  DecourT 
A.  Plichei'. 

Le  malade  que  nous  présentons  à  la  Société  est  un  cas  de  syndro® 
paralytique  unilatéral  gauche,  presque  global  des  nerfs  crâniens  dorip 
traumatique. 

Au  mois  (t’aoat  l'.l.»'),  M...,  ùfrù  du  .;l  ans  cliarpcutiur,  tumba  de  la 
U"  iHafru  d'uii  ùcdi.il'aiidaî'c.  Ou  le  tniiispurla  a  l.aribuisiàfc  dans  lu  cuina  idil 
'•(d,  ùtal  ]a‘ndaril  unu  di/.aiui'  du  Juurs.  Ou  lui  lit  uu  uurtaiu  nuiulirudu  [jonctions 
ludrus  sur  lus(piullus  nous  n’avons  pu  a\  oir  aiiuiiu  ruusuifjiaui'.unl  et  nous  n  a'’" 
sa'/oir  si  maladie  prùsuulail  uu  ùuouluuiuuL  du  saup-  un  du  licpiidu  ri'l'iolo-rac 
[lar  lus  nariuBs  uu  lu  uonduit  audili!u\l,uruu.  .  .j,, 

1,0  maladu  su  réveilla  du  uu  uoiiia  aviu'.  uiiu  hùitiiplépdu  gauuluj  ([ui  dev  int  très  r  l 
. . L  spasmodi'[uu. 

Oiu'i  mois  après  u.ut  auuiduid.  surviuruid,  dus  crisus  d’épilupsiu  frùuéraliséc- avec  P 
du  uonsuiuiiu.u,  morsurcj  du  la  lauu'uu,  luiuLioii  iiivoloul.iiru. 

J'.u  uuu  auuùu  sou  liùmiplégii'  régrussa  (d  il  put  Iras'aillur  du  uou\’uau.  I.us 
pauurunt  à  raison  d’niiu  par  mois  ut  u'ust  pour  nnu  du  u(d!us-ui  'piu  lu  malade  entra 
notre  surviee  à  Saint-.Xuloiuu  dans  lu  eonranl  ilu  mois  d(j  janvier  l'.dll. 

Du  sou  liùmiplégiu  auuiuunu  il  reste  peu  du  symptômes.  Lu  maladu  rnarolic 
qu'iimj  légère  diminution  du  la  l'oruu  mnsunlairu  au  niveau  du  rnumbru  sul)érieur- 
nd'luxus  tuudiuuux  soid  exagérés,  mais  il  ii’y  a  ui  signe  du  l’ortidl,  ui  tré|iidation  'P 
toïilu.  La  sensibilité  supurliuidlu  (d.  proloiidu  i^st  iutautu.  ,  U 

Du  enté  droit,  il  n’y  a  ni  troubles  moluurs,  ui  troubles  sunsitils,  ni  troublesde  a 
eéis'dadluusu. 

-Nous  sommes  doiii:  un  préseiiee  eluv.  u(j  malade  irunu  liémiiilégiu  ((ui  nu  [iréscnte 
tenant  ((u’un  minimum  d((  signes. 

l’.ir  uoutre  prus([uu,  tous  lus  nerfs  uivuiuiis  du  raMé  gaueliu  sont  atteints. 

I.'olfaetit  n’est  pas  toiiolié,  lu  maladu  n’a  jais  d’anosmie. 

Lu  nerf  opti((ue  est  intaet,  il  n’y  a  ni  (uicité,  ni  stase  papillaire. 

Mais  ii  existe,  un  [dus  d’une  |iaralysi((  du  ruluvuur,  un((  ()[iblalmo[ilégie  externe  s 
uianjuéu  pour  b(  droit  supérieur  et  1((  droit  inférieur.  pieaC) 

Le  maladu  n’aecusu  aueunu  douleur  dans  la  si>hèru  sensitive  cutanée  du  trijU 
ni  de  troubles  du  la  brancbu  motrice,  mais  il  existe  une  anesthésie  oornéeiine  o 
e-aiictie.  ^ 

(’.e  ([ni  frappe  le  [dus  ((uand  on  n^garde.  le  malade,  c’est  une  paralysie  faciale  pé*'*Pyu 
i  i((ue,  [laraiysie  à  contractures,  avec  un  signe  des  cils  très  nets.  On  remarque  [g 

des  spasmes  au  niveau  du  menton,  du  sillon  naso-génien  ((uand  le  malade  ou  ^ 
bouche.  !)((  [du.s  l’exarnen  ('deetri([ue  montre  une  lenteur  de  la  secousse  au  c 
gidvani([ue. 
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^L^acoustique  est  complHemeiit  détruit.  L’examen  oLoloîjique  jiratiqué  pa 
une  *'***.^  ’  ®®®'stant  du  Orivot  à  Saint-Anloine,  a  nmntré  au  point  de  vue  coehlé 
aérienne  et  osseuse,  au  point  de  vue  vestibulaire,  une  liv]ierexc 
a  toutes  les  épreuves. 

■1  atteint  partiellement.  Le  siqne  du  rideau  est  |ieu  net,  r 

enen  J  '‘^““asueusie  non  seulement  dans  le  1  /3  postérieur  de  la  langue,  r 

dans  les  2/3  antérieurs, 
n  observe  encore  une  diminuli, 

.  Pharyngée,  véliquo,  mais  la  I 
atrophie  du  sterno-e.léido-m 
déviée  également  touché,  ü  existe  une  hémiatrophie  delà  langue  etelle  est 

est  a  ftauche  ((uand  on  lu  fait  sortir  do  la  bouche,  vers  la  droite  quand  elle 

la  bouche. 

ét  du  m'  ^  énoplitalmio  très  m.arquéo,  une  diminution  de  la  fente  pal]iébrale 


c  palatin,  une  liémianestliésie  to 
,xtene  du  s[)inal  est  intacte. 


III  malade  présente  une  paralysie  unilatérale  gauche  des 

VI,  VII,  VIII,  IX,  X,  XI,  XII  nerfs  et  du  sympathique, 
pri^  ^**®*^^®  radiographies  pratiquées  dans  différentes  positions,  y  com- 
rie  Stenvers,  n’ont  pu  mettre  en  évidence  une  image  de  lacune 
f  ^®*"^®8ration  osseuse  ou  d’opacité  anormale,  ni  d’ailleurs  un  trait  de 
""*ure  ou  un  cal  exubérant. 

q^^^e'^rne  1  ont  fait  remarquer  MM.  Guillain  et  Garcin  (1),  les  trauma- 
interviennent  qu'exceptionnellement  dans  l’étiologie  de  ce  syn- 
,  •  e  paralytique  global  unilatéral  aussi,  quelle  origine  pourions  nous 

jQ  ®rit-il  incriminer  chez  ce  malade  une  syphilis  ancienne  contractée 
ri^nnt  l’accident,  alors  que  le  malade  accomplissait  son  service 
en  Orient,  syphilis  qui  a  été  traitée  énergiquement,  comme  en 
nignèrent  la  négativité  de  plusieurs  Wassermann  faits  antérieurement 
En  1930,  un  an  après  le  traumatisme,  sans  que  le  malade  ait 
*1"  nouveau  traitement  antisyphilitique,  une  ponction  lombaire  faite 
tose*  n  service  du  Ramond,  donnait  un  liquide  clair,  sans  lymphocy- 
Ofi  ^^cès  d’albumine,  avec  un  B.-W.  négatif.  Malgré  ce  résultat, 

]io  y*  One  série  de  Quinby  et  une  série  de  cyanure  de  Hg  qui  n’amé- 
nullement  les  paralysies  des  nerfs  crâniens. 

'"alad^  rigueur,  on  peut  admettre  que  l’hémiplégie  corticale  que  le 
sion  ^  ^  Présentée,  soit  d'origine  syphilitique,  à  cause  de  cette  régres- 
{^^q^^nasi  complète,  si  on  peut  admettre  également  que  le  signe  d’Argyll- 
ertson  unilatéral  que  le  malade  présente  à  l’œil  gauche,  soit  de  la 
.  n'^oriffino  _ : _ :ui„  a _ _  _ _ 4„., _ 


*isni( 


'  origine,  il  nous  semble  impossible  de  ne  pas  rattacher  au  trauma- 


des  ”  que  le  malade  a  subi,  le  syndrome  paralytique  unilatéral 

^ovfs  crâniens.  Une  méningite  basilaire  syphilitique  ne  s’étendant 
O®  deux  côtés  et  symétriquement  est,  en  effet,  une  rareté. 

jo®  observations  publiées  où  le  syndrome  paralytique  est  dû  à  un 
*Oatisme,  il  s’agit  soit  de  projectiles  de  guerre  ayant  suivi  un  trajet 

ç,  Amnilisih  iinn 


soclûn':  ni-:  NEvnoi.OGih  du  paris 


complexe,  soit  d’un  trait  de  facture,'  atteignant  le  plus  souvent  le  roch6r, 
mais  alors,  dans  ce  cas,  le  nombre  des  nerfs  crâniens  atteints  est  litin*®' 
Pour  réaliser  un  syndrome  global,  il  faut  en  plus  de  la  fracture  lésant 
directement  certains  nerfs,  un  hématome  qui  en  s’organisant  agit 
agiraient  ces  tumeurs  de  la  base  du  crâne,  si  bien  étudiées  parGarcint, 
C’est  ce  qui  s’est  produit  dans  le  cas  signalé  dernièrement 
MM.  Cornil,  Hennequin  etKissel  (2)  où  un  hématome  comprimant  le  0® 
optique  et  les  nerfs  moteurs  de  l’œil,  complétait  ainsi  le  syndrome  g 
bal,  le  trijumeau,  le  moteur  oculaire  externe,  le  facial,  l’acoustique  eta 
atteints  directement  par  un  écrasement  du  rocher.  .j 

Dans  notre  cas,  il  semble  bien  que  l’on  puisse  invoquer  un  pare' 
mécanisme.  Les  lésions  destructives  de  l’acoustique,  l’atteinte  si  imp®'' 
tante  du  facial  ont  dû  être  causées  par  une  fracture  du  rocher.  Un  héma 
tome  qui  s’est  collecté  et  organisé  comprime  d’une  façon  plus  oU 
intense  les  autres  nerfs  crâniens,  à  l’exception  du  nerf  optique  et  de  1  o  , 
tif,  réalisant  ainsi  un  syndrome  paralyticfue  presque  global  des  nerfs  C® 


Méningiome  de  la  Faux  du  cerveau.  Ablation  de  la  tumeur  intr® 
et  extracranienne.  Stérilisation,  et  remise  en  place  du 
osseux.  Guérison,  par  MM.  Cl.  Vincent,  M.  David  ef  P-  PneCü- 

M.  Arm.... (55  ans,  infirmier,  adressé  par  le  l)^  Delmas,  a  noté  l’apparib®® 
d’une  bosse  frontale  para-médiane  gauche,  il  y  a  trois  ans  environ.  L 
a  augmenté  progressivement  de  volume,  quoique  très  lentement  ju® 
(]u’à  juillet  19150.  Elle  ne  s’accompagnait  d'aucun  phénomène  douloureiP^ 
d’aucun  trouble  oculaire,  d’aucun  trouble  mental.  Les  réactions 
Bordet- Wassermann  et  de  Hecht  ont  été  toujours  négatives. 

Examiné  par  nous  il  y  a  six  mois,  le  diagnostic  fut  celui  de  nréning*®'®® 
frontal.  En  raison  de  l’âge  du  malade  (65  ans)  et  de  l’absence  de  troub 
autres  que  la  déformation  frontale,  l’idée  d’une  intervention  ne  P® 

Ah  début  de  décembre  1930,  le  malade  commence  à  se  plaindre  de 
nomènes  douloureux  locaux  et  de  larmoiement.  En  moins  de  deux  mot®’ 
la  bosse  frontale  triple  de  volume.  En  même  temps,  le  caractère  du  mam 
se  modifie  :  il  devient  triste,  irritable.  Il  n’existe  aucun  trouble  neuro 
gique  ni  oculaire. 

Localement  (fig.  1  et  2),  la  tuméfaction,  du  volume  d’une  demi-oeboS® 
environ,  est  de  consistance  variable,  dure  par  endroits,  plus  moH®  ® 
d’autres.  Elle  fait  corps  avec  l’os.  Elle  est  sensible  à  la  palpation. 

Radiologûiuement  (fig.  3  et  4),  dans  la  région  frontale,  surtout  à  gau®^’®’ 


(  1)  ('■AMCiN'.  Thtsi'  (le.  Paris.  I<VJ7. 


août  ]'.130. 
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'A  gauche,  photogrophie  du  malnde  avant  l’intervention.  A  droite,  photographie  prise  2  mois 
après  l’inlervention.  (La  saillie  Irontale  a  disparu,  mais  l’os  stérilisé  est  en  place.) 


Fig.  2.  ■ —  A  gauche,  avant  l’interTention.  A  dtoUe,  2  mois  après  l’intervention. 


29* 
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l’os  est  épaissi,  spongieux,  irrégulièrement  décalcifié.  La  vascularisation 
est  considérablement  augmentée. 

En  raison  de  l’augmentation  de  volume  rapide  de  la  tumeur  et  de  l’ap¬ 
parition  de  douleurs  et  de  troubles  psychiques  légers,  on  décide  d'inter¬ 
venir. 


Fig.  3.  —  llemnrquer  l’aspect  spongieux  de  l'os  frontal. 

Intervention  le  10  février  1931  :  Anesthésie  locale,  position  couchée» 
durée  3  heures  30.  Taille  d’un  volet  frontal  gauche  circonscrivant  la  tu¬ 
meur  dépassant  la  ligne  médiane,  et  descendant  presque  jusqu’au  rebord 

de  l’orbite.  L’os  très  épais,  mou,  saigne  abondamment.  Il  fait  corps 
avec  la  dure-mère  sous-jacente  et  de  ce  fait  le  volet  est  très  difficile  à  sou¬ 
lever.  On  ne  peut  le  faire  que  très  progressivement  en  ruginant  la  face 
interne  de  l’os. 
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plaque,  blindant  la  face  interne  àc 
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Le  volet  une  fois  rabattu,  on  se  rend  compte  que  la  tumeur  est  formée  de 
trois  parties  :  une  intracrânienne,  une  osseuse,  une  extracranienne(fig.  5). 

Le  lambeau  ostéoplastique  est  constitué  par  la  peau  qui  est  saine,  par 
une  masse  méningiomateuse  qui  coiffe  l’os  et  fait  corps  avec  lui,  et  par 
1  os  mou  traversé  par  des  expansions  de  la  tumeur  intracrânienne.  Il  est 


mince  dans  sa  partie  droite,  où  il  se  casse.  Quand  on  le  replacera  après 
stérilisation  il  en  manquera  deux  centimètres  à  droite  de  la  ligne  médiane. 
On  décolle  du  cuir  chevelu,  l’os  et  la  tumeur  extracranienne  qui  le 

'Coiffe  (fig.  6).  . 

Le  volet  osseux  est  alors  mis  à  stérilisé  dans  l'autoclave  pendant  trente 
minutes  à  120°. 

Penda  ut  ce  temps,  on  extirpe  la  portion  intracrânienne  gauche  de 
®  tumeur.  Il  s’agit  d’un  méningiome  en  plaque  blindant  la  dure-mère  (fig.  7) 
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et  refoulant  l'extrémité  antérieure  du  lobe  frontal.  La  tumeur  envahit 
le  sinus  longitudinal  supérieur  et  dépasse  la  ligne  médiane.  La  portion 
frontale  droite,  moins  développée,  est  laissée  en  place. 

La  reconstitution  de  la  surface  de  protection  antérieure  du  cerveau  est 
faite  de  la  façon  suivante  : 


Fig.  9.  —  Radiographie  de  face  après^I’interventîon. 


Un  large  morceau  de  facia  lata  prélevé  à  la  cuisse  est  suturé  à  la  dure- 
mère  intacte  et  remplacera  la  partie  de  celle-ci  enlevée  avec  la  tumeur. 
L’os  stérilisé  à  180°  à  l’autoclave  est  replacé  sur  la  dure-mère  et  fixé  avec 
un  fil  de  bronze  pour  éviter  son  glissement.  Suture  de  la  peau  à  la  soie  en 
deux  plans  (fig.  8  et  9). 

Suites  opératoires.  Elles  sont  d’abord  normales.  Le  malade  quitte  la 
clinique  au  9°  jour.  Puis  vers  le  20®  jour,  réaction  locale  avec  hébétude 
du  malade.  Au  bout  de  10  jours  tout  rentre  dans  l’ordre. 
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Fi({.  11.  —  Col.  héinatéine-éosine.  Gross.  400  D. 
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Examen  histologique  de  la  tumeur.  Comme  le  montrent  les  microphoto¬ 
graphies  ci-contre,  il  s’agit  d’un  méningiome  typique  (fig.  10,  11  et  12). 

Commentaires.  —  Ce  cas  de  méningiome  en  plaque  typique  infiltrant 
l’os  et  s’épanouissant  à  l’extérieur  (et  tel  que  Cushing  nous  a  appris  à  le 
connaître)  montre  que  chez  un  homme  assez  âgé  un  méningiome  peut  à 
partir  d’un  certain  moment  se  développer  très  vite.  Il  montre  aussi  qu'une 
ostéoplastie  faite  avec  l’os  même  du  malade,  après  réalisation  ci  l' autoclave, 
pour  éviter  le  pullulement  de  la  partie  de  la  tumeur  contenue  dans  l’os, 


est  très  bien  supportée.  Il  y  a  un  intérêt  très  grand  dans  certaines 
régions  du  crâne  exposées  comme  la  partie  sus-orbitaire  à  assurer  une 
protection  efficace  du  cerveau. 

Cet  exemple  fait  partie  d’une  série  de  huit  méningiomes  de  la  faux,  opérés 
par  nous  du  1®''  janvier  1900  au  1®''  avril  1931,  avec  sept  guérisons  et  une 
mort  opératoire. 

La  gravité  de  l’opération  et  surtout  celle  des  suites  opératoires  varie 
avec  la  localisation  de  la  tumeur. 

A  ce  point  de  vue,  on  doit  opposer  les  méningiomes  de  la  faux  dévelop¬ 
pés  dans  la  région  rolandique,  aux  localisations  frontales  des  méningiomes 

delà  faux.  Les  premiers  sont  beaucoup  plus  graves  car  leur  ablation  totale 
nécessite  la  résection  du  sinus  longitudinal  supérieur.  Cette  extirpation  peut 
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fe  pas  sans  inconvénients  immédiats,  surtout  quand  sontintéressées  les 
di  afférentes  au  sinus,  principalement  la  grande  veine  rolan- 

^  {grande  anastomotique  de  Trolard).  Sa  ligature  risque  d’amener 
2  '^tonoplégie  ou  hémiplégie  dii  côté  opposé. 
su'  1  opératoire  (et  nous  reviendrons  ultérieurement  sur  ce 

en  Un  mémoire  plus  détaillé),  les  méningiomes  de  la  faux  peuvent 
«re  divisés  en  deux  catégories: 

roland^*^^  *1°"*  l’ablation  ne  nécessite  pas  la  ligature  de  la  grande  veine 

Pl“®  graves,  dont  la  cure  radicale  réclamerait  la  ligature  d’une 
^es  deux  grandes  veines  rolandiques. 

Inbul  opératoire  qui  nécessairement  se  pratique  au  voisinage  des 
qui  *  P®*"®' centraux,  explique  doublement  les  hémiplégies  et  paraplégies 
s  observer  dans  ces  cas.  Ces  troubles  paralytiques  s’amélio- 
sp1.,_  ordinaire,  quoique  lentement.  Au  neuro-chirurgien  de  décider 


selon  les 


cas  SI  ces  risques  opératoires  doivent  être  courus  ou  non. 


^^alysies  récidivantes  et  alternantes  de  la 


dixième 


troisième  et  de  la 


paire  évoluant  par  poussées  depuis  onze  i 


:  {Conlri- 


,  —  cvuluaiiv  par  poi 

^  ^  étude  de  l’ophtalmoplégie  externe  récidivante  et  alternante),  par 
■  Raymond  Garcin  et  Marc  Adrien  Dolefcs. 

j®Un^e  que  nous  avons  l’honneur  de  présentera  la  Société  est  un 

lysies  ons  qui,  depuis  l’âge  de  16  ans,  est  sujet  à  des  para- 

s’as^^  \^o®Roires  de  certains  muscles  innervés  par  la  3®  paire  auxquelles 
ge  .  parfois  et  de  façon  variable  selon  les  accès  une  paralysie  de  la 
siv  même  côté  ou  du  côté  opposé.  Ces  paralysies  frappent  exclu- 

musculature  extrinsèque  de  l’œil,  avec  prédominance  tantôt 
Mx”  côté  tantôt  de  l’autre.  Chacune  des  poussées  dure  de  quatre  à 
moyenne.  L’installation  des  accidents  est  lente,  leur  dis- 
J5g  ^  Pcegressive.  Dans  l’intervalle  des  accès,  la  musculature  oculaire 
absolument  normale. 

laig  de  suite  que  notre  malade  n’a  jamais  présenté  de 

'^'stinct^  moindre  céphalée.  L’affection  dont  il  est  atteint  est  donc 

Iç  faits  —  assez  disparates  d’ailleurs  —  qui  sont  groupés  sous 

part'  *  migraine  ophtalmoplégique  ».  Elle  paraît  être  un  exemple 

de  P  jc^'ement  net  des  faits  très  spéciaux  décrits  sous  les  noms  divers 
^aut  A  périodique  de  ta  3®  paire,  de  Paralysie  oculo-motrice  récidi- 
littér  ignorons  jusqu’ici  le  substratum  lésionnel.  Tant  dans  la 

^^étnen't'"^’  qu'étrangère,  de  telles  observations,  pures  de  tout 

nouj  céphalalgique  ou  migraineux,  son  relativement  rares.  Celle  que 
cul;gr^y°°^  f  honneur  de  vous  rapporter  tire  en  outre  un  intérêt  parti- 
•lous  ^  qu’elle  court  sur  une  période  de  onze  années  et  de  ce  que 
cphtal'^”*^^  eu  ia  rare  fortune  de  pouvoir  recueillir  le  détail  des  examens 
dep^^i^*'î,°^®S*qucs  pratiqués  à  chaque  poussée,  chez  notre  malade,  et  cela 
apparition  des  premiers  troubles  qui  remontent  à  l’année  1920. 
neurologique.  —  t.  i,  n“  4.  avril  1S)3].  '.'.0 


socn'rn-  de  seldologie  de  j’Aid^ 


En  restreignant  le  champ  des  diagnostics  différentiels,  une 
aussi  prolongée  facilite  dans  une  certaine  mesure  l’étude  critique 


des 

divers  problèmes  pathogéniques  que  soulèvent  ces  singulières  paraly®*® 
oculaires  périodiques. 

Observation.  —  Lans...  iXtaurice,  27  ans,  menuisier,  est  un  homme  robuste,  quatrièin 
d’une  tamillo  de  12  enfants  dont  deux  sont  morts  en  bas  _ 
tement  normale.  En  1920  (à  l’age  de  seize  ans),  il  s’apeiroit  un  matin  au  réveil  qu’ 
double  alors  que  la  veille  et  les  jours  préc( 


je.  Son  enfance  tut  ., 
-  u’il'’®*^ 

leu  parfaite  santé.  Il  va  consulter 

M.  le  Docteur  Darrieux  (|ui  note  le  .9  juin  19^0  une  parntiisic  du  droit  externe 
lui  fait  des  injections  intraveineuses  de  cyauuiaî  d’Iiydrarfjyre.  Le  12  juin  1920  les 
voments  de  l’œil  gauche  en  dehors  se  font  mieux,  maisii  cadle  date  apparaît  un 
ptosi.s  droit.  Le  15  juin  on  note  une  grande  amélioration  des  iimuvements  en 
l’œil  gauche.  Le  19  juin,  la  fiche  ophtalinologi(iue  porte,  la  meulion  suivante  .  Pur® 
du  droit  externe  gauche  et  ptosis  accusé  de  la  paupière  droiU^avec  limitation  desm 
ments  du  globe  en  hiiut.  Le  3  juillet  1920,  il  existe  un  ptosis  de  la  l>uupière  droite.^^^^ 
mouvements  du  globe  se  font  ou  tous  les  sous  et  comme  à  cotte  date  il  existait  un  c  ^ 
défaut  do  convergence  des  2  yeux  le  diagnostic  d’encéphalite  épidémique  para)  1^^^ 
vraisemblable.  Le  13  juillet  on  note  une  limitation  du  renard  en  haut  de  l'œil  droi 
limitation  du  regard  en  dehors  de  l’œil  gaucho  en  plus  d’une  parésie  de  la  conve  g 
Le  malade  suit  un  traitement  par  l’urotropine.  Le  malade  guérit  par  la  suite  g 
revu  que  le  8  novembre  1920,  car  depuis  8  jours  il  présente  un  ptosis  de  l'œildroi 
diplopie.  Le  12  novembre,  ce  ptosis  s’améliore  et  dis|)aruît  le  1(1  novembre, 

27  novendire  a|)paraît  une  ébauche  do  ptosis  rjauche  en  môme  temps  qu’on  note  un 
de  défaut  de  la  convergence.  Le  1 1  décembre  le  malade  est  tout  à  fait  guéri.  ^ 

Le  8  janvier  1921,  le  malade  vient  consulter  à  nouveau  pour  diplopie  et  ggt 

verre  rouge  permet  de  conclure  à  une  parésie  du  IIE  droit.  Le  5  février,  le 
guéri.  II  revient  le  1 1  avril,  car  depuis  3  à  4  jours  il  recommence  ù  voir  double 
regard  à  droite.  Pas  de  limitation  apparente  dos  mouvements  du  globe,  mais  au 
rouge  on  dépiste  une  parésie  du  Droit  supérieur  droit.  Le  23  avril  la  diplopie  ® 

1 G  juillet,  les  mêmes  symptômes  sont  réapparus,  on  note  une  diplopie  croisée  et  ver 

La  convergence  se  fait  mal,  mais  il  n’existe  pas  de  paralys’^  ’  ” - «nation- 

troubles  se  dissipent  et  le  malade  n’est  rc 
nyme  apparaissant  dans  l’extrême  regard  à  droite 

une  convergence  qui  se  fait  mal.  L’état  reste  stationnaire  jusiiu’au  lu  avru. 
ne  persiste  qu’au  réveil  mais  on  voit  apparaître  un  peu  de  pto.sis  de  IUpU  droit  et  on 
(Jiie  l’œil  droit  converge  moins  que,  l’œil  gauche.  Le  malade  est  présenté  en  ju>u 
à  la  Société  d’Ophtalrnologie  de  Paris,  par  le  D'  Darrieux  (  1  ),  qui  incriminait  alors 
encéphalite  épidémiijue  fruste  à  l’origine  de  ces  accidents  oculaires. 

En  avril  1923,  le  malade  se  plaint  à  nouveau  de  diplopie  ([ui  aurait  dure  que 

le  malade  présmite  à  nouveau  de  la  diplopie,  do  même  q®  ^ 
l’intervalle,  et  par  la  suite,  le  sujet  reprend  sa  professi® 


.modation.^^_ 

février  1922  pour  une  tl‘P'®P‘® 

de  la  VE  paire  droiœ^ 

avril.  La  diploP;^ 


En  1924,  do  mars  à 
octobre  et  novembre.  I 
menuisier. 

En  mai  1925,  le  malade  fait  une  nouvelle  poussée  de  paralysiei . . 

7  droite  et  ptosis  léger  à  f/auche,  duré.p.  1  mois  environ.  Le  24  novembre  1925,  le^ma.j.j^ 

aormaa”'’ 


^s  oculaires  avec 


intrinsè((ue  touj' 

Un  traitement  iodui 
De  1925  à  1929,:.  pa 
oculaire,  des  p.inilysie 
:in  avec  ptosis  tantôt  dn 


i  OD-( 


.  10/1(1.  Les  fonds  d’œil  sont  norn 


accid®' 


.nt 


rrzxfoisp®' 


d  fiauche  et  diplopie  n 


(1)  .T.  Daiihikux.  Diplopie  intermittente,  suite  d’encéphalite  épidémique  fruste. 
lin  de  la  .'société  d'Oplitalnioloijie  de  l’aris,  juin  1922,  j).  139. 
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•a  di  *®  malade  revient  consulter  l’un  de  nous  pour  une  réapparition  de 

peine  i°?*^  cette  tois  à  une  paralysie  du  droit  externe  gauche.  Le  globe  dépasse  à. 
que  1’  h  dans  le  regard  à  gauche.  Un  nouvel  examen  le21  décembre  montre 

Plosis  et  mieux,  mais  n’est  pas  complète.  A  droite  sont  apparus  un  léger 

Ig  .  .  parésie  du  droit  interne.  Les  fonds  d’yeuxsont  normaux.  Le  18  janvier  11130 
il  y  marqué  à  droite,  par  contre  l’adduction  droite  se  fait  mieux,  à  gauche 

Une  àliuuche  de  ptosis  qui  devient  plus  apparente  après  la  fatigue  provoquée  par 
One  d’occlusions  forcées  de  l’œil. 

(l^oitg  nne  paralysie  du  droit  externe 

nePe^d^'f'^  limitation  très  nette  de  l’abduction.  A  gauche,  on  note  une  limitation  très 
^  I  abduction  oUune  légère  limitation  de  l’adduction. 


*lon.  yf  1930,  il  existe  un  plosis  des  deux  yeux  avec  Umilalion  bilatérale  de  Vabduc- 
Le  l^onds  d’yeux  toujours  normaux. 

Paupièfg  1930,  le  malade  revient  consulter  pour  un  léger  plo.sis  à  droite,  la 

'^^''ticalp  ®‘’l'  normale.  Limitation  bilatérale  de  l’abduction.  Diplopie  homonyme 

Le  18  et  à  droite. 

Pecesie  d  *"'*^*®*’  1931,  le  malade  présente  à  nouveau  les  mêmes  troubles.  Ptosis  droit, 
^^ieriie  ^  externe  droit.  En  mars  1931,  apparition  en  plus  d’une  parésie  du  droit 
■'^hjourq.L  !)■  les  premiers  jours  d’avril  1931,  amélioration  progressive, 

hiaiadg^*’  **  ^'^lude  est  très  amélioré,  les  yeux  reviennent  à  leur  état  normal.  C’est 
L’exa^  P‘’®®'ïne  rétabli  de  sa  dernière  poussée  que  nous  vous  présentons  aujourd’hui. 
*!*j®*^  Prése*”f  "®“''°*0Siqne  pratiqué  au  cours  de  cette  dernière  poussée  montre  que  ce 
*^*''9.  Les  A  motilité  normale,  une  sensibilité  normale  è  tous  les  modes  d’explora- 

exes  tendineux  sont  égaux  et  normaux.  Les  réflexes  cutanés  sont  normaux. 
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Il  n’existe  aucun  sij,'nB  cérébelleux  ni  kinélique  ni  statique.  Le  tonus  musculaire 
normal,  il  n’existe  ni  raideur,  ni  perte  des  mouvements  automatiques.  Les  réflexes 
posture  et  d’attitude  sont  absolument  normaux.  La  l'ace  est  normale,  la  mimique  no 
Usée.  Il  n’existe  pas  de  myoclonies.  Les  réservoirs  sont  normaux.  En  un  mot,  l’exam 
neurologique  est  entièrement  négatif  eu  dehors  des  accidents  ophtalmoplégiques. 

Ceux-ci  consistent  en  un  ptosis  droit  très  visible  sur  la  figure  ci-Jointe,  que  conipons^ 
énergiquement  le  frontal  droit,  ainsi  qu’en  témoigne  l’élévation  du  sourcil  droit  et  la 
cenlualion  des  rides  du  front  ;  2'’  une  parésie  bilatérale  des  'VI®  paires  qu’on  peut  devin 
déjà  sur  la  photographie. 

Les  papilles  sonl  éiinles,  de  dimensions  normales,  elles  réaf/issenl  normalement  ü.lo  U 
mitre,  à  la  convergence,  cl  (iVaccommodalion.  Les  mouvements  de  latéralité  sont  norma  i 
de  même  (jue  les  mouvements  de  verticalité  dos  globes  oculaires.  Il  n’existe  pas  de  nj  ^ 
tagmus.  Le  réflexe  naso-palpébral,  le  réflexe  optico-palpébralsont  normaux. Nous avo^^ 

noté  parfois  cpielques  petites  secousses  myosismiques  de  l’orbiculaire  gauche.  Les  lo 
d’œil  sont  normaux  et  l’acuité  visuelle  est  de  10  /lO  des  deux  côtés.  En  faisant 
et  relever  les  paupières  un  grand  nombre  de  fois,  nous  n’avons  pas  noté  de  fatigan 
particulière  et  le  ptosis  ne  s’accentue  pas  par  cette  manœuvre.  La  flexion  répétée 
doigts  sur  un  dynamomètre  ne  nous  a  montré  aucune  fatigabilité,  et  nous  n’avons  P 
par  cette  manœuvre  prolongée  obtenir  une  accentuation  du  ptosis  préexistant. 

L’illumination  brusque  répétée  une  quinzaine  de  fois  de  la  pupille  ne  nous  a  pa 
montré  de  fatigabilité  du  sphinctirien  qui,  à  la  fin  de  l’exercice,  se  contracte  a 
énergiquement  et  aussi  vite  qu’à  la  première  illumination.  L’examen  électrique 
muscles  de  la  face  (pratiqué  par  le  D'  Thibonneau)  ne  montre  pas  les  signes 
ment  de  la  réaction  myasthénique.  Au  niveau  de  la  paupière  il  est  impossible 
reusement  d’explorer  électivement  le  releveur  de  la  paupière,  l’orbiculaire  répon 
activement  à  toute  excitation  électrique  de  la  région. 

Los  nerfs  crâniens,  mis  à  part  les  nerfs  oculaires,  sont  normaux  des  2  côtés.  Le 
toire  du  trijumeau  est  indemne  do  tout  trouble  et  les  réflexes  cornéens  sont  norW 
Le  réflexe  massétérin  est  normal. 


Le  malade  n’a  jamais  souffert  de  la  têle,i\n’a  pas  souvenance  de  la  moindre 
Il  n’existe  aucun  antéoédentmigraineuxnonseulement  chezlui,  maischez  sesascen 
et  ses  frères  et  sœurs.  11  n’a  jamais  eu  d’urticaire  ni  d’œdème  vaso-moteur.  Il  n’a  1®, 
présenté  de  sinusite,  ni  de  coryza  persistant.  Les  fosses  nasales  sont  perméables-  L 
men  rhinologique  pratiqué  par  notre  collègue  le  D'Aubry  ne  montre  qu’une 
haute  de  la  cloison  du  côté  droit.  L’examen  au  salpingoscope,  fait  antérieuremen 
Pitié  dans  le  service  du  D'  Halphen,  ayant  montré  l’existence  possible  d’un 
d(^s  cellules  cttirno'i'dales  postérieures,  des  radiographies  du  crâne  et  des  différents  = 
craniims  furent  pratiquées  par  M.  Puthomme.  Ces  examens  ont  montré  un  sinus  spn 
dal  et  des  sinus  cthrnoldaux  normaux.  A  noter  seulement  pour  mémoire  à  la  P® 
interne  et  basse  du  sinus  maxillaire  gauche,  une  ombre  radiologique  plus  marqn 
légèrement  cloisonnéiq  sans  signification  pathologique  a[)préciable. 

Une  ponction  lombaire  pratiquée  le  28  février  11)30  a  donné  issue  à  un  liquide 
tension  51  en  position  assise,  au  manomètre  de  Claude.  Albumine  0  gr.  22.  Béae 
de  Pandy  et  de  Weichbrodt  négatives,  0,8  lympliocyte  par  millimètrecubo.  Béact) 
benjoin  colloïdal  :  000000221000000.0.  Réactions  de  Wassermann  dans  le  1**1“*“*  jo- 
phalo-rachidien  et  dans  le  sang  franchement  négatives  II*.  En  résumé,  liquide  ifgl 
rachidien  normal.  Les  urines  no  contiennent  ni  sucre  ni  albumine.  L’examen  Vi 
est  entièrement  négatif.  La  tension  artérielle  est  de  18/8  à  l’oscillomètre  de 
Ajoutons  que  rien  d’apparent  ne  semble  rythmer  les  paralysies  oculaires,  H  ®  jj'g 
aucun  trouble  digestif,  aucun  malaise  préludant  à  leur  installation.  Le  ,gget 
jamais  présenté  d’hypersomnie,  ni  de  fièvre,  ni  de  douleurs  à  l’occasion  de  ces 
nous  avons  pu  contrôler  en  particulier  la  courbe  thermique  qui  est  absolument  no 
Non  seulement  le  malade  n’a  jamais  présenté  de  céphalée  à  l’origine  des  accès» 
il  est  formel  aussi  sur  ce  point  qu’il  n’a  jamais  eu  de  phénomènes  visuels  sens® 
jamais  de  scotome  scintillant,  ni  de  mouches  volantes,  ni  de  phosphènes. 


le  claf' 
action® 
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n  résumé,  un  jeune  homme  de  27  ans  présente,  depuis  l’âge  de  16  ans, 
à  deux  poussées  par  an  de  paralysies  oculaires  frappant  exclusive- 
*“eiit  certaines  branches  de  la  musculature  extrinsèque  de  l’œil,  cela 
antôt  du  côté  droit,  tantôt  du  côté  gauche  et  souvent  des  deux  côtés  à  la 
Fait  important  à  souligner,  la  musculature  intrinsèque  s’est  toujours 
Montrée  normale.  Cette  première  constatation  nous  montre  que  l’étiologie 
^  peut  se  discuter  qu’autour  des  différentes  causes  de  paralysie  nucléaire. 

ïilatéralilé,  l’inégalité  de  répartition  et  le  hasard  de  distribution  des 
fuselés  intéressés  montrent  bien  qu’une  atteinte  périphérique  des  3®  et 
paires  ne  saurait  être  retenue. 

e  telles  ophtalmoplégies  externes  récidivantes  et  alternantes  appar¬ 
ient  au  groupe  des  paralysies  oculaires  périodiques,  dont  font  partie 
^aus  doute  les  migraines  ophtalmoplégiques,  mais  elles  ne  sauraient  être 
confondues  avec  celles-ci.  A  vrai  dire,  les  migraines  ophtalmoplégiques 
n  constituées  par  un  groupe  de  faits  très  disparates  et  de  classement 
nosologique  encore  assez  discuté.  Môbius,  le  premier,  leur  refusa  une 
Parenté  quelconque  avec  la  migraine,  les  crises  céphalalgiques  ne  repré¬ 
sentant  à  son  avis  qu’un  élément  symptomatique  d’une  lésion  basilaire 
cerveau  qui  se  traduit  en  outre  par  des  paralysies  dans  le  domaine 
^cs  nerfs  oculaires.  Si  un  trouble  vaso-moteur  intervient  vraisembla- 
enaent  pour  expliquer  la  périodicité  des  ophtalmoplégies,  il  n’en  reste 
pas  moins  que  la  soi-disant  «  migraine  ophtalmoplégique  »  n’a  souvent 
”  à  voir  avec  la  migraine  vraie.  D’ailleurs  les  paralysies  oculaires  de 
a  nngrajjjg  ophtalmoplégique,  à  mesure  qu’elles  récidivent  ont  une  ten¬ 
dance  à  se  prolonger,  à  déborder  sur  les  périodes  interparoxystiques 
a  devenir  définitives.  Il  s’agit  donc  ici  d’une  affection  récidivante 
aggravation  progressive  par  accès,  assez  différente  des  faits  dont 
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“cas  venons  d’étudier  un  exemple.  De  plus,  outre  l’existence  d’une  phase 
^  oureuse,  les  caractères  de  l’ophlalmoplégie  semblent  assez  particuliers 
fra^  ®*gcaine  ophtalmoplégique.  Si  la  6®.  voire  la  7®  paire  peuvent  être 
J.,  PPces  en  même  temps,  au  hasard  des  accès,  le  plus  souvent  et  dans  la 
g  e  la  paralysie  oculaire  frappe  de  façon  complète  et  totale  la  3®  paire 
Cessée  simultanément  dans  toutes  ses  branches.  Les  attaques  paraly- 
nerf^^  “  ccl  aucun  caractère  d’alternance.  Elles  frappent  toujours  le  même 
cnême  côté  dès  le  premier  accès.  Les  rares  autopsies  jusqu’ici 
*ees  ont  permis  de  retrouver  une  lésion  basilaire  du  cerveau,  exsudât 
tubercule,  fibrochondrome  neurofibrome  (Gübler,  Weiss,  Thom- 
tia  cne  méningite  chronique  ou  une  tumeur  cérébrale  (Chris- 

D'autres  causes  peuvent  sans  doute  intervenir  dans  la  réalisation 
ijj^i“’*gcuines  ophtalmoplégiques,  celles-ci  ne  constituant  qu’un  syndrome, 
pin  ®yudrome  de  signification  le  plus  souvent  sérieuse.  Il  apparaît 
juste  de  considérer,  avec  Oppenheim,  les  «  migraines  ophtalmoplé- 
des  uomme  une  variété  d’un  groupe  beaucoup  plus  important,  celui 
pl^é oculaires  périodiques.  Dans  celles-ci,  non  seulement  les 
de  type  migraineux,  mais  même  toute  céphalée,  peuvent  faire 
“''t-  Cest  dans  ce  groupe  des  ophtalmoplégies  périodiques  qu'il  faut 
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faire  entrer  le  cas  dont  nous  venons  de  vous  rapporter  les  traits  clinique® 
et  évolutifs.  Mais  dans  ce  groupe  il  semble  occuper,  avec  quelques 
observations  que  nous  avons  pu  rassembler,  une  place  assez  spéciale  u 
fait  de  l’intégrité,  contrôlée  depuis  onze  ans,  de  la  musculature  oculaire 
intrinsèque  et  aussi  du  fait  de  l’alternance  des  paralysies  qui  frappe» 
tantôt  un  œil  tantôt  l’autre.  A  notre  connaissance,  notre  observation  ne 
peut  être  comparée  qu’à  celles  de  Parenteau,  de  Bielchowsky.  de  Valu 
et  Frogé.  Parenteau  (1)  rapporte  les  observations  de  deux  malades,  une 
femme  de  2;{  ans  qui  tous  les  8  ou  10  mois  présente  pendant  une  oU 
deux  semaines  une  paralysie  de  la  troisième  paire  ;  un  jeune  homme 
16  ans  qui  depuis  8  ans  fait  tous  les  2  ou  3  mois  et  pendant  quelques  jours 
seulement  une  paralysie  du  moteur  oculaire  commun.  Dans  les  2  obser 
vations  le  symptôme  migraine  fait  défaut  et  la  musculature  oculaire 
intrinsèque  reste  normale  pendant  les  accès.  Bielchowsky  (2)  étudie  très 
complètement  l’observation  d’un  jeune  homme  de  19  ans  qu’il  a  pu  suivr® 
pendant  cinq  ans  et  qui  présentait  des  paralysies  alternantes  et  réem 
vantes  dissociées  de  la  3®  paire.  L’intégrité  delà  musculature  intrinsèqu® 
est  soulignée,  de  même  que  l’absence  de  tout  phénomène  migraineux- 
Valude  et  Frogé  (3)  rapportent  l’histoire  d’un  homme  qui  fait  du  ptosis 
et  de  la  diplopie  transitoires  et  alternants  (de  1902  à  1915j  sous  forme 
d’accès  (survenant  pendant  la  saison  chaude  principalement)  et  durant 
5  mois.  Les  auteurs  notent  l’intégrité  de  la  musculature  intrinsèque  des 
yeux  et  l’absence  de  migraine. 

Ces  deux  dernières  observations  ainsi  que  celle  que  nous  venons  de 
rapporter  devant  vous,  paraissent  constituer,  dans  le  cadre  des  paralys'®® 
oculaires  périodiques,  une  variété  assez  particulière,  celle  des  ophtO' 
moplégies  externes  récidivantes  et  alternantes  selon  la  très  judicieuse  dénO' 
mination  employée  par  Bielchowsky  pour  caractériser  les  faits  qu’il  avait 
observés.  Toutes  ces  observations  ont  en  effet  en  commun  : 

a)  Le  début  dans  le  jeune  âge,  peu  après  l’adolescence  ; 

b)  L’évolution  par  poussées  dans  l’intervalle  desquelles  les  muscles 
oculaires  retrouvent  toutes  leurs  fonctions  ; 

c)  L’absence  de  toute  céphalée  ou  de  migraine  ; 

d)  Le  caractère  dissocié  de  l’atteinte  de  la  III®  paire  avec  intégrité  del® 
musculature  intrinsèque  ; 

e)  La  longue  évolution  sans  aggravation  progressive  notable  ; 

f)  Le  caractère  alternant,  d'un  côté  à  l’autre,  des  paralysies  obser¬ 
vées  ; 

g)  La  fréquente  association  de  la  paralysie  de  la  VF'  paire. 

Cette  .schématisation  n’a  évidemment  qu’une  valeur  toute  provisoire 

(1)  PARENfEAu.  Deux  observaUons  de  paralysie  musculaire  intermittente. 

de  la  Société  Française  d' Ophtalmologie,  1894,  p.  aSD,  . 

(2)  Bielchowsky.  Contribution  à  la  connaissance  de  l’ophtalmoplégie  externe  réW- 
divante  et  alternante.  Von  Graefe  Archiv.  für Ophtalmologie,  septembre  1915,  tome 

p.  433.  . 

(3)  Valude  et  Frogé.  Paralysie  récidivante  de  la  3«  paire.  Société  d’ophtalmolog' 
de  Paris,  séance  du  18  juin  1921. 
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^3ns  1  étude  de  faits  encore  bien  mal  connus.  Il  existe  sans  doute  des  cas 
^passage  entre  les  divers  types  cliniques  de  paralysie  oculaire  périodique 
nous  n  en  voulons  pour  preuves  que  le  cas  de  Spiller  (1)  et  le  cas  plus 
•■ecent  de  Cornelia  de  Lange  (2)  très  voisins  du  syndrome  de  migraine 
°P  Inlmoplégique.  Dans  le  cas  de  Spiller  un  jeune  homme  fait  de  15  à 
nns  des  crises  de  migraine  ophtalmique  typique;  à  31  ans,  précédée  de 
”^aux  de  tête,  apparaît  une  paralysie  transitoire  et  récidivante  de  la  III® 
paire  avec  intégrité  de  la  musculature  intrinsèque.  Cornelia  de  Lange 
J'npportel  observation  anatomo-clinique  d'une  femme  de  60  ans  qui  depuis 
§6  de  28  ans  a  eu  12  fois  du  ptosis  tantôt  d’un  œil,  tantôt  de  l’autre, 
OIS  simultanément  des  deux  yeux.  Les  accès  débutaient  toujours  par 
roaux  de  tête  et  duraient  4  mois.  Tous  les  muscles  innervés  par  la 
paire  droite  étaient  paralysés  ;  de  plus  des  2  côtés  existait  une  abolition 
réflexes  pupilla  ires  à  la  lumière  et  à  la  convergence  lorsque  l'auteur 
*  ®  malade.  Celle-ci  fit  en  outre  à  trois  reprises  au  cours  de  sa  vie  une 
•■^lysie  faciale.  (Nous  verrons  plus  loin  les  résultats  des  examens 
Anatomiques  de  ce  cas.) 

a  nature  intime  de  ces  paralysies  oculaires  périodiques  n’a  pas  man- 
*I“é  de  soulever  de  multiples  hypothèses,  la  rareté  des  examens  anato- 
"nés  ne  permettant  pas  encore  de  résoudre  les  différents  problèmes 
**°logiques  qu’elles  soulèvent. 

A  sclérose  en  plaques  ne  saurait  être  discutée  dans  le  cas  que  nous 
s  présentons.  Depuis  onze  ans  que  l’affection  évolue  par  poussées 
ce  jeune  homme,  aucun  signe  autre  que  l’ophtalmoplégie  n’est  venu 
mphqugj.  |.|  singulière  affection  qu'il  présente.  En  dehors  même  des 
Ats  négatifs  d’un  examen  clinique  minutieux,  le  liquide  céphalo-ra- 
*  mn  prélevé  en  pleine  poussée  ne  montre  aucune  modification  en 
A^Ur  de  cette  hypothèse. 

Ca  ^^^^P^AÜte  épidémique  pourrait,  au  début  de  l'évolution  de  pareils 
g,*’  •’®^®nir  davantage,  et  notre  malade  a  pu  être  présenté  comme  atteint 
J,  *me  forme  fruste  d’encéphalite  dans  les  premières  années  qui  suivirent 
^Apparition  de  sa  diplopie.  A  la  lecture  de  l’observation  publiée  en  1922, 
peut  toutefois  se  convaincre  facilement  que  les  stigmates  cliniques  sur 
®^Uels  se  basait  la  présomption  d’une  maladie  de  Von  Economo,  ne 
j.  L’Aient  être  longuement  retenus  et  J.  Darrieux  concluait  lui-même  à 
A^'stence  chez  ce  malade  d’une  forme  d’encéphalite  presque  uniquement 
J  P  ’Almoplégique.  Au  moment  où  il  fut  observé  —  âge  d’or  de  l’encépha- 
<^utte  hypothèse  pouvait  être  d’ailleurs  considérée  comme  la  seule 
^sible,  et  c’est  probablement  celle  que  nous  aurions  émise  alors  nous- 
g  en  présence  de  ces  troubles  oculaires  insolites.  Mais  depuis,  rien 
A*is  1  évolution  de  l’affection  n’est  venu  apporter  confirmation  de  ce  pre- 
diagnostic,  et  en  admettant  même  l’absence  providentielle  des  autres 


Wi[0  V^iluam  g.  Spiller  et  William  Campbell  Posey.  Récurrent  oculomotor  palsy 
(2^A^®Porl  of  a  case.  American  journal  of  ihe  medical  Sciences,  avril  1ÎI05. 

J^?Rnelia  de  Lange.  Xnr  Kennlnis  der  rezidivierenden  ophtalmnplegie.  Denls- 
^eiischrift  far  Nervenheilknnde.  Bd  96,  1927. 
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séquelles  bien  connues  de  l'encéphalite  épidémique,  ce  que  nous  savons 
par  ailleurs  aujourd’hui  des  manifestations  oculaires  tardives  de  cette 
maladie  ne  permet  plus  de  reconnaître  à  cette  ophtalmoplégie  externe 
récidivante,  qui  laisse  intacts  les  mouvements  associés,  une  origm® 
encéphalitique. 

Plus  formellement  encore  nous  pouvons  rejeter  ici  l’hypothèse  d  une 
syphilis  nerveuse  que  rien  ne  permet  de  supposer  et  que  l’allure  cliniqu® 
de  l’affection  ne  laisse  pas  suspecter  (intégrité  de  la  musculature  intrinsè 
que,  absence  de  tout  stigmate  de  syphilis  nerveuse,  osseuse,  cutaneOi 
viscérale  ou  humorale).  Si  le  père  de  notre  malade  —  comme  celui  du 
malade  de  Bielchowsky  d’ailleurs  —  a  avoué  une  syphilis  antérieure,  i 
faut  par  contre  prendre  plus  sérieusement  en  considération  que  notre 
malade  est  le  quatrième  d’une  famille  de  12  enfants  bien  portants. 

Plus  délicat  pourrait  être  le  problème  diagnostique  avec  une  raye®' 
thénie.  S’il  existe  dans  la  littérature  quelques  observations  où  des  para 
lysies  oculaires,  variables  dans  leur  intensité,  leur  siège,  leur  évolution, 
tinrent  le  devant  de  la  scène  pendant  plusieurs  années,  il  serait  excep' 
tionnel  que  depuis  11  ans  d’autres  signes  plus  explicites  delà  maladi® 
d’Erb  Goldllam  ne  se  soient  pas  encore  révélés.  Dans  cette  affection  Iç® 
paralysies  oculaires  présentent  ce  caractère  d’être  aggravées  (en  parti' 
culier  le  ptosisjpar  la  mise  en  jeu  de  la  fatigabilité  musculaire.  Certes, 
le  malade  nous  a  signalé  qu’au  réveil,  sa  paupière  droite  tombe 
moins  que  vers  la  fin  de  la  matinée,  mais  il  est  vraisem  blable  d’admettre 
que  ce  phénomène  est  dû  à  la  fatigue  progressive,  mais  qui  n’a  rien 
normal  comme  l’ont  montre  les  examens  électriques,  du  muscle  fronta 
qui  compense  énergiquement  la  chute  de  la  paupière  ainsi  qu’en  témoigù® 
la  surélévation  classique  du  sourcil  du  côté  malade.  Par  ailleurs,  1®* 
différentes  épreuves  de  fatigabilité,  en  particulier  les  exercices  répétés 
flexion  des  doigts  sur  un  dynamomètre,  ne  produisent  ni  le  phénomèn® 
d’épuisement  des  fléchisseurs  de  la  main,  ni  la  chute  progressive  de  a 
paupière  que  Buzzard,  et  Pierre  Bourgeois  dans  sa  thèse  récente,  o®* 
signalés.  De  plus  l’illumination  répétée  de  la  pupille  ne  parvient  pas 
affaiblir  le  réflexe  photomoteur.  Il  était  tentant  de  rechercher  la 
tion  myasthénique  de  Jolly,  absente  dans  les  autres  muscles,  tout  paj" 
ticulièrement  sur  le  releveur,  mais  ce  muscle  est  difficilement  explorât, 
isolément,  recouvert  qu’il  est,  à  la  paupière,  par  la  sangle  de  l’orbioj* 
laire.  Celui-ci,  pas  plus  que  les  autres  muscles  de  la  face,  ne  présente 
reste  chez  notre  malade  la  réaction  de  Jolly. 

Somme  toute  nous  en  sommes  réduits  à  supposer,  pour  expliquer  l’atteint® 
nucléaire  périodique  des  3®  et  G»  paires,  soit  des  phénomènes  vas®a 
laires  périodiques,  soit  une  imprégnation  toxinique  à  décharges  réci 
vantes,  comme  certains  auteurs  en  ont  émis  l’hypothèse.  Les  document* 
anatomiques  sont  en  effet  rares.  Dans  le  cas  précité  de  Cornelia  de  Lang®» 
l’autopsie  montrait  des  lésions  vasculaires  (dilatations  vasculaires 
niveau  des  noyaux  des  nerfs  de  l’œil)  et  des  lésions  nucléaires  du  typ 
abiotrophi([ue,  certaines,  mais  l’intermittence  des  accidents  ne  peutgn^*"^ 
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pliquée  que  par  la  mise  en  jeu  de  phénomènes  vaso-moteurs  transi- 
iprégnations  toxiques  survenant  par  vagues  périodiques. 
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teu  à  première  vue,  assez  mal  que  des  phénomènes  vaso-mo- 

senU  ^**^"^*®^*®*^®*'^  passagers  dans  leurs  manifestations  habituelles,  puis- 
derrière  eux  des  paralysies  durant  plusieurs  semaines.  Mais 
loir  ^  ol>jection  car  on  peut  concevoir  qu’une  modification  circula¬ 
tion^  puisse  créer  des  désordres  fonctionnels  dont  la  restaura- 

del’  demande  des  délais.  C’est  plutôt  le  caractère  parcellaire 

atteinte  des  noyaux  qui  paraît  difficile  à  expliquer  par  un  trouble  vaso- 
t  11  les  méfaits  même  juxta-capillaires  ne  sauraient  effectuer  une 

®  dissection  histologique. 

dé  des  noyaux  oculomoteurs  par  une  toxine  ou  un  toxique, 

^echargé  et  véhiculé  dans  l’organisme  par  vagues  périodiques,  nous  paraît 
pou  des  choses,  une  hypothèse  pathogénique  plus  défendable 

Or  ces  paralysies  oculaires  récidivantes,  surtout  si  l’on  rap- 

e  celles-ci  des  autres  paralysies  périodiques  bien  étudiées  dans  ces 
années  par  Janota  et  Weber  (1)  et  dont  MM.  Guillainet  Barré  (2) 
P  ^apporté  en  France  l’une  des  premières  observations, 
ac  son  caractère  exceptionnel,  par  le  recul  des  onze  années  sur  laquelle 
étiol  cl  permet  d’aller  plus  avant  dans  les  discussions 

bon '^^*^*^*^*’  ”®®®l®Sl<îues  et  pathogéniques  quelle  soulève,  cette  observa- 
aous  a  paru  mériter  de  vous  être  apportée. 

(Travail  de  la  Clinique  des  maladies  du  système  nerveux.) 


^  îorrne  palilalique  et  échopalil alique  aphcnede  l’automatisme 
^®rbal  à  propos  d’un  cas  de  palil  alie  et  d’échopalilalie  survenus 
.  ^  une  vieille  femme  sans  troubles  mentaux,  ni  parkinsoniens, 
phénomènes  pseudo-bulb  aires  évidents,  par  M.  Gustave  Roi  ssy 
c  Mae  Q  Lv^yy  [sera  publié  ultérieuremenl  comme  mémoire  original). 


®  ®  épidermoïde  intradural  d’origine  traumatique  probable. 

opsie  involontaire  par  ponction  lombaire.  Opération.  Gué- 
1®®®-  par  MM.  J.  Forestiek,  J.  Haguenau  cl  Petit-Dutaillis. 


b’ohs 
®l  nous 
donner 


orvation  que  nous  rapportons  est  remarquable  par  plusieurs  points 
pensons  que  la  meilleure  façon  d’en  noter  les  particularités  est  d’en 
tout  d’abord  un  résumé  : 


j*Une  f  t030  se  présente  à  In  flonsultalion  de  l’un  de  nous  à  Aix-les-Bains,  une 

ijijp  ,  de  30  ans  qui  se  plaint  d’un  syndrome  d’algie  sciatique  bilatérale  surtout 
®Pprei*^  *^*^*'^  le  sciatique  poplité  externe  gauche.  A  l’interrogatoire  de  la  malade,  nous 
Oens  qu’elle  a  commencé  à  soulïrir  brusquement  le  24  janvier  1930  de  crampes 


le  livrp^j^o  Revue  de  Baruk  et  Meignant  dans  l'Encéphale,  mai  1929,  p.  466,  d’après 
(à)  n  P  Janota  et  Weber. 

^‘ne  nV  '-'Otllain  et  J. -A.  Barré.  Sur  un  cas  de  paralvsie  périodique.  Aimnlcs  de  mécle- 
’  oo'cmbre-décembre  1919. 
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«Inns  la  jambe  ■'auehe,  sui’veiiaiil  loi's  de  la  l'iexàjii  du  tronc  en  avant  ;  dans  les  jouf- 
suivants,  ces  crampes  s’accentuent.  La  douleur  peut  Cdre  comparée  à  un  coup  de  po' 
miard,  à  une  Ijrfdiirc  profonde  et  irradie  liieulôt  dans  les  deux  membres  inférieur-! 
mais  gardent  sa  prédominance  du  cûté  gauclie.  Cette  douleur  oblige  la  malade  à  rester 
liencliée  en  avant,  le  redressenuud.  du  racliis  étant  très  douloureux. 

Dans  les  jours  qui  suivent,  cette  douleur  persiste  extrêmement  intense  de  jour  e^^^ 
nuit,  empêchant  le  sommeil,  s’exagérant  à  la  toux  et  à  l’inspiration  profonde  et  aux 
changements  de  position  du  rachis.  La  malade  reste  alitée  5  semaines  ;  elle  ne  comme 
à  pouvoir  dormir  ([u’au  bout  d’un  mois.  Un  neurologiste  consulté  en  mars  propose  un 
ponction  lombaire  i[ui  est  refusée  et  la  malade  est  traitée  [lar  le  salicylate  P*'"®*’ .J] 
injections  de  naïodine,  de  lipiodol  intramusculaire  et  même  d’acétylarsan.  Fm  ^ 
nière  analyse,  un  traitement  radiothérapique  sur  les  racines  lombaires  ne  donne  p 
plus  de  résultat. 

A  l’épotpie,  oi'i  nous  voyons  la  malade,  le  10  juillet,  sou  état  est  stationnaire  depuo 
doux  mois,  mais  les  douleurs  sont  vives  quand  la  malade  est  debout  ou  assise  ;  le  reP^“ 
en  position  ébmdue  la  soulag(!  :  elle  ne  se  trouve  bien,  déclare-l-elle,  que  dans  un 
teuil  transatlanti(iue.  . 

Dans  les  antécédents  de  celte  malade  qui  est  mariée  depuis  1920  et  a  3  enfants  ’ 
-1  et  2  ans,  on  ne  retrouve  qu’une  infection  ])aralyphiquc  pou  de  temps  après  le  mar> 
et  une  oi)éralion  abdondnale  :  ovariotomie  droite  et  afiiiendicecLomie  en  1023.  L 

intervention  pratiquée  en  [irovince  a  été  faite  sous  anesthésie  rachidienne  et  la  nia 

insiste  sur  les  rapports  po.'-sible  de  cau.se  fi  effet  entre  les  troubles  qu’elle  présen 
actuellement  et  la  ])onction  lombaire  antérieure. 

L’examen  du  Hordet- Wassermann  du  sang  est  négatif. 

.\  l’oxamen,  le  10  juillet,  on  se  trouve  eu  présence  d’une  malade  avec  un  bon 
irénéral  et  dont  l’attitude  est  anormale  :  légère  flexion  du  rachis  en  avant,  diminuüon 
l’onsellure  londiairo  ;  les  mouvements  de  flexion  du  rachis  en  avant  et  sur  les  côtés 
normaux  ;  l’extension  rachidienne  est  impossible.  En  position  couchée,  on  ne  tr 
aucun  point  douloureux  vertébral  ni  musculaire  dans  la  région  lombaire  ni  sur  les 
tèbres,  ni  sur  le  bassin,  ni  sur  les  membres  inférieurs.  Aucun  trouble  do  la 
objective,  au  toucher  ou  à  la  pi(iûrc,  même  dans  la  région  périnéale.  Au  jjoint  de 
moteur,  jias  de  troubles  de  la  marche,  tendance  à  la  contracture  des  muscles 
res  en  station  debout,  mais  que  relâche  la  position  couchée.  Pas 
aucun  trouble  sphinctérien,  ni  clonus,  ni  Babinski  ;  la  manœuvre  do  Lassègue  d 
mine  de  la  douleur  dès  30“  de  flexion  de  la  cuisse  gauche  sur  le  bassin.  Le  réflexe 
lien  gauche  est  exagéré,  le  réflexe  aohilléen  droit  est  normal,  le  gauche  est  nettetn 
plus  faible. 

.\ucun  trouble  pathologiciuo  dans  la  sphère  des  nerfs  crâniens.  L’examen  viscéra 
également  négatif.  La  tension  artérielle  est  normale  ;  il  n’y  a  pas  de  troubles  du  côte 
organes  du  petit  bassin,  le  toucher  vaginal  est  négatif.  La  malade  est  bien  réglée.  ^ 

Un  petit  détail  dont  nous  n’avions  pas,  au  début,  apprécié  l’importance,  est  l® 
tonce  d’un  petit  kyste  ténosynovial  de  la  grosseur  d’un  grain  de  mil  sur  le  fléchisseur 
5''  doigt  do  la  main  droite.  .. 

En  présence  do  ce  tableau  et  de  l’intensité  des  douleurs  qui  sont  permanentes  et  ' 
térales,  nous  nous  refu.sons  à  admettre  l’hypothèse  d’une  sciatique  simple  ® 
l’absence  de  tout  autre  signe  neurologique  qu’un  réflexe  achilléen  gauche  diminué. 
ponction  lombaire  est  proposée  à  la  malade  qui  l’accepte  et  cet  examen  est  P 
qué  le  surlendemain. 

Ponclion  lombaire.  —  .Sur  la  malade  en  position  de  décubitus  sur  le  côté  droi 
ponction  est  pratiquée  à  l’anesthésie  locale  entre  les  2“  et  3“  vertèbres  lombaires. 
liquide  sourd  d’abord  tout  à  fait  limpide,  puis,  brusquement,  devient  hémorragifI*'®^^_ 
on  le  recueille  dans  un  deuxième  tube.  La  doideur  est  très  vive  au  moment  de  la  P 
tion  et  empêche  de  procéder  à  une  épreuve  manométrique  i|ui  avait  été  projetée. 

Examen  du  liquide  céphalo-rachidien. 

albumine  ;  0,20  |)ar  litre, 
leucocytes  :  7,2  par  mmc. 
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dont  :  lymphocytes  :  98  %. 
polynucléaires  :  2  %. 

laines  lournics  par  rcxnmcn  du  liquide  céphalo-rachidien  seraient  incer- 

<îui  att'^***  trouvons  sur  le  frottis  de  centrifugation  des  amas  de  cellules  anormales 
Proto  1*™”*^  ''“tre  attention  :  ce  sont  des  amas  de  cellules  indifférenciées,  peu  riches  en 
sion  "  noyau  hyperchromatique  no  montrant  aucune  monstruosité  ni  divi- 

•ules  diagnostic  histologique  en  est  impossible,  mais  la  présence  de  ces  cel- 

Ponct^”'^*  P'n’met  d’affirmer  que,  par  un  hasard  tout  à  tait  remarquable,  notre 
Dans''  '*  ramené  un  fragment  d’une  masse  tumorale  profonde. 

Séant  t®  diagnostic  de  tumeur  compressive  de  la  moelle  lombaire  sié- 

squ  .  de  L2  ou  L3  est  porté  et  la  malade,  est  renvoyée  à  Paris  pour  être 

contrôle  lipiodolé  par  l’un  de  nous,  puis  opérée. 

'•■Tête*'  sous-arachnoïdienne  au  lipiodol  est  pratiquée  le  1«  août  et  révèle  un 

*‘[iiodol  au  niveau  de  la  2°  vertèbre  lombaire.  Le  liq.  c.-r.  recueilli  par 
'  Wn  entre  L4  et  Lh  contient  0,55  cgr.  d’albumine  par  litre  et  0,2  par  mm®. 


^“Perah'o,,  est  pratiquée  le  7  août  1930,  en  voici  le  protocole  (D^  Pelit-Dutaillis)  : 

générale  à  l’éther.  Laminectomie  portant  sur  les  2=,  3«  et  1'=  vertèbres  lom- 
tra^g  '  incision  de  la  dure-mère,  l’arachnoïde  étant  respectée,  on  aperçoit  par 

rieufg^®^®"®®>  niveau  de  L2  une  masse  blanchâre,  dont  on  ne  voit  que  la  partie  infé- 
cettg  ^  donne  l’impression  d’un  cône  médullaire  élargi.  Les  racines  au-dessous  de 
Pfati  ne  sont  pas  visibles,  comme  si  elles  étant  refoulées  en  avant.  On  |fait  alors 
bie^^'^®’’  Pn®  un  assistant  l’épreuve  de  Queckenstedl.  A  la  «  touch  compression  »  aussi 
*'®l®nd  ®nnipression  forte,  on  constate  fpie  le  sac  arachnoïdien  se  gonfle,  dans  toute 
agfj  I*®  ‘lu  champ  opératoire,  ce  (jui  pouve  qu’il  n’y  a  pas  de  blocage  complet.  Ayant 
hoïijg  *  laminectomie  aux  dépens  de  la  [iremière  lombaire,  et  ayant  ouvert  l’arach- 
Diaijg’  'P'  'découvre  une  tumeur  plaquée  sur  la  face  postérieure  du  cône  terminal  qu’elle 
presgi  ®  ®‘*lièrement.  Cette  tumeur,  par  sa  forme  et  son  aspect  blanc  nacré,  donne  l’im- 
lotig  gj"'  cocon  de  ver  à  soie  ;  elle  présente  environ  trois  centimètres  de 

®hca  ®®mble  le  canal  en  largeur.  Ce  qui  frappe,  c’est  que  cette  masse  qui  est  nettement 
Lès  .  '^®  Pï'csento  aucun  pédicule  vasculaire  et  qu’elle  est  d’une  friabilité  extrême. 

P*®leu  ®®®aie  de  l’enlever,  la  fine  capsule  se  rompt  et  un  contenu  blanchâtre,  gru- 
paf  *  échappe,  rappelant  le  contenu  d’un  kyste  sébacé.  L’ablation  est  faite  ainsi 
racijjg*^'P®dts.  On  termine  par  l’extirpation  de  la  capsule  qui  adhère  fortement  à  une 
®  *1®  la  queue  de  cheval  qui  d’ailleurs  n’est  nullement  dissociée,  et  dont  on  la 
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sépare  facilement  au  bistouri.  Cette  racine  senilile  réiioiulre  à  la  4'  lombaire.  Ferme 
ture  de  la  plaie  en  cUifres  sans  drainafie.  „qj 

Suites  très  simples  :  La  malade  sort  de  la  maison  <le  santé  le  15'  jour  et  part  le^ 
pour  la  campagne.  Les  douleurs  radiculaires  avaient  com]ilètement  disparu.  La  ni‘  • 
pouvait  se  tiaisser  et  se  relever,  marcher,  courir,  sauter  même  sans  aucune  difimu 
Le  réflexe  achilléen  gauche  restait  aboli.  ^^22. 

La  malade  a  été  revue  à  plusieurs  re])rises,  et  |iour  la  dernière  fois  le  25  mais 
Elle  est  restée  complètement  guérie  ;  seul  iiersislait  comme  signe  neurologique  1  **  ® 
tion  du  réflexe  achilléen  gauche.  . 

Examen  de  la  pièce  opératoire.  —  Fixation  au  benjoin  ;  coloration  à  l’héma  > 
éosine  safran  (D'  Y.  Bertrand).  Masses  adhércnles  nécroliques  formées 
épidermoïdes,  prenant  mal  les  colorants,  subissant  une  dégénérescence  Seanulo-g 
seuse  ;  aucun  noyau  n’est  identifiable.  11  n’y  a  pas  dans  la  pièce  d'élément  épithê 


L’observation  que  nous  rapportons  appelle  jilusieurs  connnentairfiS 
Le  premier,  qui  est  presque  banal,  est  le  temps  réduit  qui  s’est  ^ 
entre  les  premiers  symptômes  de  la  compression  médullaire  et  le  * 
gnoslic  de  celle-ci,  puisqu’à  peine  6  mois  ont  séparé  ces  deux  dates- 
En  deuxième  lieu,  c’est  la  coïncidence  fortuite  d’une  ponction  loniba*^ 
pratiquée  involontairement  au  niveau  de  la  masse  compressive  elle-n’^'*'® 
et  ayant  ramené  avec  le  liquide  des  fragments  de  cette  dernière.  H  ® 
là  d’une  éventualité  tout  à  fait  exception  nelledont  nous  n’avons  trouvé  g 
quelques  cas  dans  la  littérature  et  qui,  dans  notre  cas,  n’a  pas  peu  conb"* 
bué  à  assurer  immédiatement  un  diagnostic  délicat. 

En  troisième  lieu,  c’est  la  nature  même  de  la  néoformation  d’un  jr 
histologique  tout  à  fait  exceptionnel  en  cet  endroit,,  jointe  à  ^ 
d'une  raebi-anesthésie  8  ans  auparavant.  Ces  deux  faits  permettent 
poser  la  question  de  relation  de  cause  à  effet.  Il  nous  semble  que 
notion  de  kyste  éi>i  nEu.MoÏDETu.^u.MATiQi'E  ((ue  l'on  rencontre  quelque 
chez  les  ouvriers,  principalement  chez  les  métallurgistes  à  la  ®uitu  ^ 
piqûre  par  une  pointe  métallique,  pourrait  nous  donner  la  solul'UU 
problème,  les  analogies  entre  ces  deux  faits  étant  frappantes.  .  ,, 

Il  peut  paraître  étonnant  à  première  vue  que  les  masses  cellule 
retirées  dans  la  ponction  lombaire  n’aient  pas  été  retrouvées  sur 
coupe  de  la  pièce  opératoire,  mais  il  faut  se  rappeler  ce  fait  peu  uou 
que  les  kystes  épidermoïdes  traumatiques  ne  présentent  pus 
tous  les  cas  un  revêtement  malpighien  continu.  Notre  histolog*®.^ 
Y.  Bertrand  en  a  observé  souvent  dans  lesquels  il  existait  une  ve 
table  fusée  du  contenu  lamelleux  épidermo'îde  dans  le  tissu  dermjq  ^ 
et  la  production  d’une  sorte  de  double  kyste  en  bouton  de  chemise, 
ce  cas  le  kyste  profond  ne  présente  pas  de  membrane  épithéliale  et  u 
explique,  selon  nous,  l’absence  de  paroi  nette  à  l’examen  bistolog>q  ' 
bien  que  la  ponction  ait  retiré  des  amas  cellulaires. 

On  peut  donc  admettre  que  la  ponction  a  ramené  un  point  de  la 
brane  active  du  kyste  :  les  éléments  embryonnaires  observés  repr®® 
tant  probablement  des  cellules  de  la  couche  basale  ou  du  corps  U 
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J  cette  hypothèse  était  vraie,  il  faudrait  admettre  qu'une  ponction 
aire  peut,  exceptionnellement,  permettre  à  l’aiguille  d’entraîner  des 
U  es  actives  de  la  couche  basale  de  la  peau  et  de  les  laisser  en  dépôt 
^  s  espace  sous-arachno'idien  où  elles  peuvent  proliférer  ultérieurement, 
rait^^*^^**^  en  tout  cas  une  éventualité  tout  à  fait  exceptionnelle  qui  ne  sau- 
en  aucun  cas  engager  la  responsabilité  du  médecin  qui  a  pratique  la 
e  ton.  Mais  cette  hypothèse  se  trouve  renforcée  par  le  fait  que  la 
^  _sse  tumorale  siégeait  bien  à  l’endroit  habituel  de  la  ponction  lombaire. 
*  a  déjà  été  rapporté  des  observations  de  kyste  intradural,  il  s’agit 
jours  de  kyste  d’origine  embryonnaire,  souvent  derrao'ide,  et  fréquem- 
accompagné  de  malformations  rachidiennes.  C’est  la  première  fois, 
yons-nous,  qu’un  kyste  épidermo'ide,  dû  vraisemblablement  à  une 
icentèse antérieure,  a  été  reconnu  etopéré  avecplein  succès. 


hormones  du  lobe  antérieur  de  l’hypophyse.  Leur  recherche 
dans  le  sang  et  dans  l’urine,  par  A.  Bkclèrk. 

•^0  désire  appeler  l'attention  des  neurologistes  sur  la  possibilité  de 
Reconnaître  et  même  de  doser  dans  le  sang  et  dans  l’urîne  des  malades  les 
Cttiones  sécrétées  par  le  lobe  antérieur  de  l’hypophyse.  J’ai  l’espoir 
peut-être  ils  y  trouveront  une  aide  nouvelle  pour  le  diagnostic  diffé- 
lel  souvent  si  difficile  des  lésions  de.  la  région  hypophysaire, 
ctte  possibilité  ressort  de  l’ensemble  des  recherches  expérimentales, 
‘'atomiques,  chimiques  et  cliniques  que  le  D’'Bernhard  Zondek.  profes- 
jR'**  ^  obstétrique  et  de  gynécologie  à  l’Université  de  Berlin,  poursuit 
puis  plnsiem-g  jjiygpg  (.QljgjjQPgfgm-g  qjPij  vient  de  ras- 

^c^bler  dans  un  livre  de  haute  valeur,  tout  plein  de  données  nouvelles  (1). 

c  lobe  antérieur  de  l’hypophyse  est  une  glande  endocrine  dont  l’oh- 
Rcrvation  clinique  et  l’expérimentation  sur  tes  animaux  ont  démontré 
,  C’^traordinaire  importance.  Concurremment  avec  la  glande  thyroïde,  il 
RuUe  Un  (le  premier  ordre  dans  la  croissance.  De  plus  il  est  le  moteur 
la  fonction  sexuelle;  c’est  lui  qui,  à  la  puberté,  meten  action  les  glandes 
h  Uitales  des  deux  sexes  jusqu’alors  en  état  de  vie  latente  et  qui  préside 
®Usuite  à  leur  fonctionnement  régulier. 

Ua  reproduction  expérimentale  du  gigantisme  par  Long  et  Evans  a  mis 
“Cs  de  doute  l’action  du  lobe  antérieur  de  l'hypophyse  sur  la  croissance, 
Ja  acceptée,  pour  nombre  de  raisons,  comme  presque  certaine. 

J  Zondek  et  à  son  collaborateur  Ascheim  revient  le  mérite  d’avoir 
®iontré  le  rôle  de  ce  lobe  comme  moteur  de  la  fonction  sexuelle. 


Leur 


Che 


première  communication  sur  ce  sujet  remonte  à  janvier  1926. 


^  des  souris  infantiles,  âgées  de  trois  à  quatre  semaines  et  pesant  de 
I  ^  ^  grammes,  l’insertion  intramusculaire  de  très  menus  fragments  de 
®  antérieur  d’hypophyse  de  vache  a  provoqué,  dans  les  ovaires,  en 

lanl)  '^'^knhaud  Zonoek.  Die  Hormone  des  Ovariums  und  des  Jhjpophijsensvorder- 
PPeiis.  Berlin.  1<1.3I. 
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moins  de  quatre  jours,  les  modifications  macroscopiques  les  plus  sur 
prenantes.  Ces  organes,  notablement  augmentés  de  volume,  fortemen 
hyperémies,  ont  leur  surface  ponctuée  de  follicules  mûrs,  saillants  et 
remplis  d’un  liquide  le  plus  souvent  hémorragique  qui  leur  donne  une 
couleur  rubis  caractéristique  ;  de  plus  ils  contiennent  des  corps  jaunes. 

Les  auteurs  de  cette  découverte  se  sont  assurés  expérimentaleiuen 
qu'aucune  autre  substance  que  celle  de  l'antélobe  hypophysaire  nest 
capable,  après  insertion  intramusculaire,  de  provoquer  chez  les  rongeurs 
impubères,  souris,  rats,  cobayes  et  lapins,  une  pareille  hyperplasie  de 
ovaires. 

Peu  importent  d’ailleurs  l’espèce  et  le  sexe  du  mammifère  auquel  es^ 
emprunté  l’antélobe  hypophysaire  qui  met  en  jeu,  chez  ces  rongeurs, 
fonction  ovarienne.  Qu’il  provienne  d’une  vache  ou  d’un  taureau,  le  résu 
tat  est  le  même.  Qu’il  provienne  d’une  femme  ou  d’un  homme,  le  résul  a 
est  encore  le  même. 


Ainsi,  d’après  les  recherches  de  Zondkic  et  Asoiikim,  le  lobe  antérieur 
de  l'hypophyse  est  l’organe  où  se  forme  l’hormone  sexuelle  qu  ils 
lifient  d'hormone  sexuelle  d’ordre  supérieur  parce  que,  essentiellement  a 
même  dans  l’un  et  l’autre  sexe,  c’est  elle  qui  régit  le  fonctionneineu 
des  glandes  génitales.  C’est  d’elle  aussi,  comme  on  l’a  montré  ultérieure 
mont,  que  dépend  la  mise  en  jeu  de  l’activité  testiculaire. 

ZoNDKK  et  Asciieim  distinguent  dans  le  produit  de  sécrétion  du  lu  ® 
antérieur  de  l’hypophyse  trois  hormones  au  moins. 

La  première  est  V hormone  de  la  croissance,  celle  d’Evans,  qu’ils  non 
pu  découvrir  dans  le  .sang  et  dans  l’urine  ni  chez  les  animaux,  ni  une 
les  humains. 

Les  deux  autres  sont  celles  qu'ils  ont  réussi  à  extraire,  en  proportiou* 
d’ailleurs  très  variables,  du  sang  et  de  l’urine,  dans  diverses  espèces  aui 
males  et  dans  l’espèce  humaine,  tout  spécialement  chez  la  femme  qui  " 
comme  il  convenait  à  des  gynécologues,  le  sujet  presque  exclusif  de  leU''® 
recherches  cliniques. 

Ces  hormones  qu’ils  considèrent  toutes  deux  comme  des  liorrnoi^^^ 
sexuelles  d’ordre  supérieur  ne  se  distinguent  pas  chimiquement  ma'® 
manifestent  par  une  action  quelque  peu  différente  sur  les  ovaires  des  run^ 
geurs  impubères  employés  comme  réactifs  de  leur  présence.  L’une  gU  ‘ 
appellent  Vhormone  d'anlélobe  hypophysaire  A  provoque  la  maturation 
follicules  ovariens,  l’autre  qu’ils  appellent  Vhormone  d'anlélobe  hyp^^P"" 
saire  li  provoque  la  lutéinisation  de  ces  follicules.  C’est  sous  l’influo'’^® 
de  leur  action  successive  que  la  muqueuse  utérine  prolifère  et  se  p‘ 
pare  à  la  nidation  de  l’œuf  fécondé. 

Ils  dénomment  unité-souris  A  ou  B,  unilé-ral  A  ou  B  la  plus  petite  quaa 
tité  d’hormone  A  ou  B  capable  de  déclancher,  soit  chez  la  souris,  s® 
chez  le  rate  impubère,  la  réaction  correspondante  si  caractéristique.  _ 

A  l’état  normal,  l’hypophyse  de  la  femme  contient  en  moyenne 
1(50  unités-souris  A  et  23  à  50  unités-souris  B  ;  l’hypophyse^ 
l'homme,  plus  petite  et  plus  légère,  contient  seulement  60  à  100  unité® 
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ouris  A  el  10  à  25  unités-souris  B.  Chez  la  femme  et  chez  l’homme,  les 
6UX  hormones  y  existent  à  tout  âge. 

es  recherches  de  deux  expérimentateurs  américains,  Frank  et  Goi-i) 
avaient  déjà  montré  dans  le  sang  des  femmes  enceintes  une  quan 
OE^  ^  folliculine  beaucoup  plus  élevée  qu’en  dehors  de  la  grossesse.  Zon 
et  Ascheim  ont  découvert  que  le  sang  des  femmes  enceintes,  dès  les 
Une  J°ors  de  la  grossesse,  est  brusquement  pour  ainsi  dire  inondé  par 
tout  surabondante  d’hormones  d’antélobe  hypophysaire  A  et  B, 

^  au  moins  de  substances  chimiquement  et  biologiquement  identiques 
eMn  ^°*'™oues.  Leur  sang  contient  en  moyenne  15.000  unités-souris  A 
Q^’OOO  unités-souris  B  par  litre. 

U  quantité  surabondante  d’hormones  A  et  B,  au  fur  et  à  mesure  de 
est  en  grande  partie  éliminée  par  l’urine  ;  on  l’y  retrouve 
C’e™^  ^  ‘Icgué  de  concentration  encore  plus  élevé  que  dans  le  sang, 
ainsi  que  l’injection  directe  de  3  centimètres  cubes  de  l’urine  d’une 
^  souris  infantile,  suffit,  si  celte  femme  est  enceinte,  à  provo- 
^  a  réaction  caractéristique  découverte  par  Zondek  et  Ascheim,  ce  qui 
^iBet  le  diagnostic  biologique  de  la  grossesse  dès  son  début, 
es  recherches  plus  récentes  de  Broüiia,  HingEais  et  Simonnet  ont 
niontré  H*  'ii  ^  •  • 

su  1  ^'heurs  que  l’urine  de  femme  enceinte  exerce  aussi  son  action 
/le  tractus  génital  de  la  souris  mâle  infantile,  ce  qui  permet  de  même  le 
^aostic  de  la  grossesse  (1). 

thol^'*'  de  cet  état  physiologique,  il  existe  nombre  d’états  pa- 

egiques  capables  de  modifier  la  quantité  des  hormones  A  et  B  ou  la 
H  rtion  relative  de  ces  deux  hommes  qui  circulent  dans  le  sang  et  que 
‘""“a  élimine. 

q^’il*’  dans  son  livre,  décrit  donc  en  détail  les  procédés  techniques 
aitrar  poar  employer  directement  le  sérum  sanguin  ou  le  sang 

de  f  recherche  biologique  de  ces  hormones,  soit  pour  les  extraire 

bes  forme  de  solutions  aqueuses  plus  ou  moins  concentrées,  au 

Ces  ”,  ^/^^aate  fois  plus  concentrées  que  le  liquide  d’origine.  Il  donne  à 
B  général  de  prolan,  distingue  un  prolaii  A  et  un  pro- 

obt’  *  à  diverses  doses,  leur  action  sur  la  souris  infantile  et 

ainsi  un  titrage  biologique  aussi  exact  que  possible  de  la  quantité 
l’y  d’antélobe  hypophysaire  contenues  dans  le  sang  ou  dans 

des  malades  examinés. 

afp  point  de  vue,  Zondek  a  étudié  toute  une  série  d’états  pathologiques, 
Coent  gynécologiques  diverses,  castration  chirurgicale,  ménopause 
Oomb  fomeurs  bénignes  ou  malignes  de  l’appareil  génital,  etdans 

po  1  .*^0  oes  états  il  a  trouvé  que  la  quantité  d’hormone  d’antélobe  hy- 

la  „  A  éliminée  par  l’urine  surpasse  fréquemment  et  notablement 

normale. 

oientionne  même  très  brièvement  quelques  recherches  de  ce  genre, 

ItiNc.L.Ms  et  Simonnï.-.t.  L’action  de  l’urine  de  femme  enceinte  sur  le 
^'’Cssessp  r o'  M  souris  mûle.  Son  utilisalion  pour  le  diagnostic  biologique  de  la 

de  l'Académie  de  Médecine,  l'.>3().  nM,  p.  150). 
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suivies  du  même  résultat,  dans  des  cas  d’affections  d’origine  endocn 
nienne,  maladie  de  Basedow  et  myxœdème,  mais  il  ne  fait  aucune  allusion 
à  la  possibilité  de  recherches  analogues  dans  les  cas  de  lésions  intracra 
niennes  et  plus  spécialement  de  lésions  hypophysaires  ou  juxta-hypo 
physaires. 

A  ma  connaissance,  dans  ce  domaine  qui  est  le  vôtre,  aucun 
hormonal  du  sang  ou  de  l’urine  des  malades  n’a  encore  été  tente,  o 
])ourquoi  j’ai  pensé  qu’il  n’était  peut-être  pas  inutile  d’appeler  votre  atten 
tien  sur  la  possibilité  de  tels  examens,  avec  l’espoir  d’en  obtenir  que  «p* 
secours  pour  le  diagnostic. 

Pour  commencer,  il  y  aurait  lieu,  je  crois,  de  vérifier  si  ces  exafflcn® 
sont  en  faveur  de  l’opinion  qui  attribue  le  gigantisme  et  l’acroniéga  le 
Vhgperpiluitarisme.  .  . 

J’ajoute  que  l’emploi  thérapeutique  du  prolan  de  Zondek,  extrai 
l’urine  des  femmes  enceintes,  ou  d’une  préparation  analogue,  biologi^ff*® 
ment  éprouvée  et  titrée,  telle  que  Vanlélobine,  d’apparition  récente, 
être  tenté,  peut-être  avec  avantage,  contre  les  états  pathologiques  q 
s’accompagnent  de  symptômes  dits  d' hypopituitarisme,  par  exeniplci  ^ 
les  cas  de  syndrome  adiposo-génital  ou  de  nanisme  hypophysaire. 


Sur  la  bactériologie  de  la  sclérose  en  plaques,  par  ]\BI- 

MoLLAiiET  et  Pierre  Lkpine  (présentés  par  MM. 

C.OUZON). 

Nous  croyons  utile  d’exposer  à  la  Société  de  Neurologie,  les  conclusioU® 
de  nos  recherches,  entreprises  l’année  dernière  sur  les  conseils  de  M 
(îuillain  et  Crouzon  d’une  part  et  de  M.  Levaditti  d’autre  part,  pourcou 
trôler  les  travaux  de  miss  K.  Chevassut  (1),  travaux  dans  lesquels  cet  aU 
leur  décrivait,  il  y  a  un  an,  l’isolement  et  la  culture  du  virus  de  la  scier 
en  plaques,  à  partir  des  liquides  céphalo-rachidiens  des  malades. 

Dans  une  séance  du  mois  précédent,  nous  avons  communiqué', 
à  l'Académie  de  Médecine  la  méthode  suivie,  en  même  temps  que  uo 
donnions  tous  les  détails  des  techniques  biologique  et  microscopiq®®’ 
Nous  nous  contenterons  de  reprendre  ici  les  résultats  obtenus. 

Nous  avons  examiné  le  liquide  céphalo-rachidien  de  18  malades  > 

étaient  atteints  de  sclérose  en  plaques  indiscutable,  3  étaient  des  pur®  1 
tiques  généraux  (dont  un  était  en  cours  de  malariathérapie)  ;  les  3  derni 
étaient  représentés  par  un  parkinsonien  postencéphalitique,  un  dém® 
précoce  et  un  syphilitique  ancien. 

Nous  avons  traité  de  la  même  manière  soit  des  liquides  céphalo-ra 
diens  artificiels  (solution  de  NaCl,  glucose  et  sérum  stérilisé  par 
tion),  soit  même  de  l’eau  physiologique. 


Cm 

{‘l)  Dullelin  de  T  Académie  de  Médecii 
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iiiilieux  ensemencés,  quelle  que  soit  l’origine  du  prélèvement, 
restés  microscopiquement  stériles,  l’examen  au  microscope  et  l’éclai- 
^  sur  fond  noir  ordinaires  n’ont  rien  décelé  de  particulier, 
ten  moyen  de  la  technique  de  Bernard  nous  a  montré  l’exis- 

cettT  ^P^^res  et  des  granules  décrits  par  Miss  K.  Chevassut,  mais 
constatation  a  été  obtenue  d’une  manière  à  peu  près  constante,  que 
^ensecement  ait  été  fait  avec  des  liquides  de  malades  atteints  de  sclérose 
^nes,  avec  des  liquides  de  malades  témoins  ou  avec  des  liquides 
arlificiels. 

^  même  résultat  négatif  a  été  annoncé  par  E.  A.  Carmichael  (1),  lors 
controverse  récente  à  la  Royal-Society  de  Londres. 

P^ct  ces  sphères  et  granules,  observés  parfois  en  nombre  consi- 
Une  jamais  présenté  de  caractère  autorisant  à  leur  accorder 

des  vivante.  C’est  ainsi  que  nous  n’avons  jamais  obtenu  l’aspect 

jauia'  colonies  décrites  par  Miss  Chevassut.  De  môme  nous  n’avons 
lure  *  *^®”‘^ootré  d’abaissement  même  temporaire  du  pH  initial  de  la  cul- 
eu  poursuivant  nos  observations  pendant  2  semaines.  La  seule 
clfaibT^^*°”  ejue  l’on  observe  dans  les  tubes  ensemencés,  est  une  lente 
Pha/  ^  ‘'^calinisation  du  milieu,  tenant  au  départ  du  CO^  du  liquide  cé- 
spIs  j  ‘^^chidien,  départ  qui  a  lieu  malgré  l’effet  tampon  produit  par  les 
^^^“J^ouillon  de  Hartley. 

bô/e  à  soiilujne:  enfin  qu'un  grand  nombre  d’expériences  de  con- 

/g  uous  permettent  d'attribuer  l’apparition  de  la  «  sphérula  insularis  »  à 
P)  du  sérum  humain  dans  les  cultures. 

Uule.s  répétés  nous  ont  montré  que  les  aspects  de  sphères  et  gra- 

dans  les  milieux  placés  à  l  etuve  en  l’absence  de  tout 
^’eux  mais  à  conditio’n  d’ajouter  du  sérum  humain  à  ces  mi- 

^3rtle  ”  '‘'luide  céphalo  rachidien,  placé  à  l’étuve  avec  du  bouillon  de 
uièaie?^'  présentera  pas  de  sphères.  Elles  apparaîtront  au  contraire, 
tnêm  24  heures  d’étuve,  dès  que  l’on  ajoute  du  sérum  au  milieu.  Un 

^cnné  ^*^**^®  céphalo-rachidien  et  un  même  liquide  artificiel  nous  ont 
sérgjjj  sérum  d’un  donneur  A  des  sphères  nombreuses  et  avec  le 

tfapg^  donneur  B  des  sphères  rarissimes.  L’addition,  même  à  l’état  de 

(le  .’.  colloïde  instable(uneanse  de  platine  d’or  colloïdal  pour  20  cc. 
SDhA  augmente  dans  des  proportions  considérables  le  nombre  des 
observées. 

P'^  Dr^  l^crnière  expérience  enfin  nous  paraît  démonstrative  :  nous  avons 
ceil  d’  sphères  in  vivo  en  injectant  dans  l’humeur  aqueuse  de 

^Prés  One  goutte  de  sérum  humain.  En  ponctionnant  ‘24  heures 

piqye  oquide,  celui-ci  fourmillait  de  sphères  d’apparence  la  plus  ty- 

P 

^•’adu  t' ces  raisons  nous  devons  considérer  ces  aspects  comme  la 
’on  ultra-microscopique  d’une  floculation  de  certains  éléments  du 


fépanw  •’roceccliiig  ot  Royal  Society.  La/icet,  1 7  ftïv 
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sérum  humain,  apparaissant  dans  des  conditions  physico-chimiques  par^* 
culières  mais  à  déterminer,  et  sans  aucune  relation  avec  les  caractères  pa 
thologiques  du  liquide  céphalo-rachidien  examiné. 

L’aspect  des  sphères  correspond-il  à  un  état  morphologique  déter 
miné  de  la  matière?  Nous  ne  le  pensons  pas.  Nous  y  voyons  plutôt  lap 
parence  optique  que  prennent,  dans  les  conditions  spéciales  où  elles  son 
examinées,  des  particules  quelconques,  mais  d’un  certain  diamètre  ,  P 
petites  elles  apparaissent  sous  forme  de  granulations  browniennes^ 
plus  grandes  elles  prennent  un  contour  défini.  Il  est  d’ailleurs  facile  ^ 
constater,  en  suivant  au  microscope  de  Barnard  la  croissance 
ture  de  choléra  des  poules  en  bouillon  ordinaire,  qu’une  culture  âgée 
18  heures  abonde  en  corpuscules  présentant  l'aspect  de  sphères  et  qu® 
quelques  heures  plus  tard  toutes  les  sphères  ont  fait  place  à  des  co  p 
bacillaires. 

Au  total,  la  méthode  de  Miss  Cheaassiit  ne  montre  dans  le  liquide  cep 
lo-rachidicn  des  malades  atteints  de  sclérose  en  plaques,  rien  de  vivait  H 
rien  de  spécifique. 

En  même  temps  que  nous  poursuivions  ces  investigations,  nous  avooJ> 
suivant  la  technique  de  Miss  Ghevassut,  préparé  ces  «  auto-vaccins  » 
lisés  par  sir  James  Purves-Stewart  (l)dans  le  traitement  de  la  sclérose 
plaques.  Quelles  que  soient  nos  conclusions  concernant  la  spécificu® 
cultures,  nous  n’écartions  pas  de  prime  abord  l’idée  d’une  action  thérap®“^ 
tique  de  «  vaccins  »  préparés  dans  de  telles  conditions.  Ce  que  nous 
vons  de  la  sclérose  en  plaques,  et  en  particulier  de  la  fréquence  des  rég 

sions  spontanées,  permet  de  concevoir  la  possibilité  d’une  action  théruP 

tique  non  spécifique,  exercée  par  un  milieu  complexe,  riche  en  protéi 
et  injecté  par  voie  intraveineuse.  Nous  continuons  nos  essais  qui 
publiés  lorsqu’un  délai  de  plusieurs  mois  aura  permis  d’en  jugerla  va  ® 


Troubles  vestibulaires  dans  deux  cas  de  tumeur  des  hc** — »  ^ 

cérébelleux,  par  MM.  Barré  et  Klein  {sera  publié  uUérieuremeni  co 
mémoire  original  dans  la  Revue  neurologique). 


A  propos  d’un  article  de  MM.  van  Bogaert  et  Sweerts,  paru 

dernier  numéro  de  la  «  Revue  Neurologique  »,  sur  les  Myo®  ^ 
nies  de  la  chorée  électrique  d’Hénoch-Bergeron,  par  M.  E-  Kb®® 

Notre  collègue  le  D"'  van  Bogaert  et  son  collaborateur  le  D'' 
ont  publié,  dans  le  dernier  numéro  de  la  Revue  Neurologique  (2)>  ^ 
cas  fort  intéressant  de  chorée  d’Hénoch-Bergeron,  où  sont  associé®* 
des  mouvements  choréiques,  à  la  fois  des  secousses  cloniques  plB*"* 
culaires  et  des  paramyoclonies.  Ils  ont  bien  voulu  citer,  à  ce 

(!)  Sin  James  Puitvns-STËWAtrr.  Lancet.  15  mars  1930,  p.  56. 

(2)  Mars  1931.  p.  2(«. 
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®otre  travail  sur  les  Myoclonies  paru  en  1922  (1)  et  ils  nous  permettront 
Certainement  d’ajouter  quelques  remarques  à  leurs  aimables  citations. 

ut  en  classant,  dans  notre  travail,  les  myoclonies  alors  connues  en 
‘••OIS  groupes  : 

c  premier  caractérisé  par  Vasgnchronisme  des  contractions  muscu- 
®‘|^es  et  leur  arrêt  dans  le  sommeil  ; 

^  ueuxième,  par  le  synchronisme  dyssynergiqiie  des  contractions  mus- 
^ireset  leur  persistance  dans  le  sommeil  ; 
c  troisième,  par  la  si/nerqie  des  contractions  musculaires  et  leur  arrêt 
le  sommeil; 

envisagions  la  possibilité  d’associations  entre  ces  différentes 
nies  de  myoclonies  (2),  en  prenant  acte  de  la  coexistence  que  nous 
diffé  *  chez  quelques-uns  de  nos  encéphalitiques  de  syndromes 

lels  que  de  myoclonies  et  de  mouvements,  et  nous  nous  deman- 
que  **  n’était  pas  précisément  en  raison  d’associations  analogues, 
observations  d’autrefois  étaient  si  difficiles  à  classer, 
e  cas  de  MM.  van  Bogaert  et  Sweerts  répond  affirmativement  à  cette 
sa  prouve  que  la  chorée  de  Bergeron,  myoclonie  à  mouvements 

chr  synergiques,  peut  s’associer  à  des  secousses  musculaires  asyn- 
^  ones,  pareilles  à  celles  du  paramyoclonus  de  Friedreich,  au  rehours 
ce  qu’en  pensait  Unverricht. 


.  Une  tell, 


c  observation,  disent  les  auteurs,  «  soulève  une  question  très 


ù  savoir  si  les  myoclonies  isolées  ne  sont  pas  un  reliquat  ou 


'•nportante  • 

nue  f  oavuir  si  les 

niUsc  1^™^  atténuée  des  grands  mouvements  cloniques,  brusques,  poly- 
]g  3ires.  »  Comme  ils  veulent  bien  le  rappeler,  nous  nous  étions  posé 
il  s'  •  ^  question,  à  propos  de  nos  mjmcloniques  encéphalitiques  :  mais 
nés  chez  eux,  de  savoir  si  leurs  secousses  rythmiques  et  sync/jro- 

des  ^  synergies  anormales,  poux'aient  avoir  succédé  dans  le  temps  à 
synergigues  du  type  Hénoch-Bergeron  ;  c’est-à-dire,  si, 
dp  ^cs  myoclonies  avaient  pu  passer  du  troisième  groupe  au  second 

"Inssifîcation. 

naîtr  *  ^^^ns  suivi  ensuite  nos  malades  pendant  des  années  pour  recon- 
déco  *^.°*^”^cnt  évoluaient  leurs  secousses  musculaires,  et  tâcher  de 
Prendr  secousses  synchrones  et  rythmiques  pouvaient  finalement 

pgj,  type  des  secousses  musculaires  osÿuc/irones  et  arythmiques  du 

de  Friedreich  ;  c’est-à-dire,  si  elles  pouvaient  passer  du 
au  premier  de  notre  classification. 

hvn^.i  ^^''uus  eu  la  preuve  certaine  ni  de  l'une  ni  de  l’autre  de  ces 
•ypothèses  (3). 

Problème  que  se  posent  MM.  van  Bogaert  et  Sweerts  est  en  réalité 

a  été  réédité,  c 
oinslii.  •  mvolnnlaires  de  VEv.cépb 

r,  (3)  6?;  note  3. 

A'eur  ’  looo  ^  terminalf'  des  myoclonies  de  l’encéphalite  épidémique, 

11^  p.  542  et  lue.  cit..  p.  133. 
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un  peu  différent.  Il  s^git  de  savoir  si  des  secousses  du  type  Bergeron, 
c’est  à-dire  du /f/w5fi5,^ype  de  notre  classification,  peuvent  se  fragmenler, 
selon  le  terme  dont  nous  nous  étions  déjà  servi  nous-mème,  en  secousses 
paramyocloniques,  c’est-à-dire  du  de  notre  classification. 

La  question  est  d’importance  puisque  ces  deux  types  de  secousses 
coexistent  chez  le  môme  sujet,  avec,  au  surplus,  des  mouvements  cho¬ 
réiques. 

N’ayant  pas  observé  une  telle  association  chez  nos  encéphalitiques, 
nous  n'avions  pu,  pour  notre  part,  nous  poser  la  question  sous  cette  forme, 

mais  nous  l'aurions  envisagée  évidemment  dans  les  mêmes  termes,  en 

pareille  occasion.  Quelques  faits  que  nous  avons  notés  au  cours  de  nos 
descriptions,  ou  sur  lesquels  nous  avons  particulièrement  insisté  en 
établissant  notre  classification,  nous  y  auraient  peut-être  encore  autorisé- 

Nous  avons  toujours  été  frappé  de  l’influence  des  émotions  sur  certaines 
secousses  paramyocloniques,  comme  sur  les  mouvements  saccadés  delà 
chorée  d’Hénoch-Bergeron. 

Nous  avons  ensuite  tenu  à  marquer,  dans  notre  classification,  que  les 
myoclonies  de  nos  premier  et  troisième  groupes  s'a/Tê/nien/ dans  le  so/n- 
me//,  à  l’encontre  des  myoclonies  de  notre  second  groupe  qui  persislaienf 
dans  le  sommeil. 

Enfin,  nous  avons  pris  soin  d’insister  (l)sur  les  associations  des  rajo- 
clonies  de  notre  premier  et  de  notre  troisième  groupe  avec  des  crises 
comitiales,  en  signalant  la  rareté  de  cette  association  pourles  myoclonies 
de  notre  second  groupe. 

Nous  ajoutions,  d’autre  part,  que  les  secousses  musculaires  des  my»' 
clonies  épileptiques  du  type  généralisé,  décrites  par  Unverricht  comme 
des  puramyocloines  l’étaient  par  les  auteurs  plus  récents  comme  des  moü- 
vemenls,  et  que  dans  le  type  partiel  de  Kojewnikow,  on  observait  tantôt 
des  mouvements,  tantôt  des  secousses  fibriflaires. 

Tout  en  maintenant  les  cadres  de  notre  classification,  que  nous  avons 
d’ailleurs  toujours  présentée  comme  étant  d’ordre  clinique  et  analytig^®’ 
nous  savions  donc,  dès  le  début,  les  rapports  qui  pouvaient  exister  entre 
notre  premier  et  notre  troisième  groupes,  et  qui  confirmaient  à  l’avance 
ceux  que  la  belle  observation  de  MM.  van  Bogaert  et  Sweerts  semble"* 
mettre  en  valeur  aujourd’hui. 

Atteinte  dimidiée  de  plusieurs  nerfs  crâniens  au  cours  d'un 

cessus  méningé  spécifique  de  la  base  chez  un  Arabe,  P»’’ 

MM,  J.  Irab.vud,  a.  Chahi.ne  et.  Izzat  Mhedden. 

La  question  de  la  syphilis  arabe  a  intéressé  particulièrement  les  neuro¬ 
logues  dans  ces  dernières  années.  Un  excellent  volume  de  Lacapère  y  “ 

été  consacré.  Les  conclusions  de  ce  livre  ordinairement  acceptées  par  1® 
ncl/riSgJJmS  ^  myoclonies  d  ■  l’oncéplnalite  épidémique, 
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'^^jorité  des  cliniciens  mettent  en  relief  la  rareté  des  complications  ner- 
''eusesde  la  syphilis  chez  les  indigènes  de  l’Afrique  du  Nord.  11  est  inté- 
■■Gssant  aussi  de  savoir  la  façon  dont  se  comportent  à  l’égard  du  tréponème 
indigènes  du  proche  Orient.  C’est  une  enquête  à  laquelle  nous  nous 
•’ons  actuellement  et  dont  nous  vous  ferons  connaître  plus  tard  les 
fe^sultats  dans  un  travail  d'ensemble.  Qu’il  nous  soit  permis  aujourd’hui 
®  tirer  de  notre  dossier  l’observation  suivante  qui,  outre  l’intérêt 
®*’t  par  tout  document  apporté  à  la  syphilis  arabe,  offre  celui  d'une  loca- 
côt'*°”  extensive  à  un  grand  nombre  de  nerfs  crâniens  d’un  seul 


tl...,  Syrien  arabe,  â^ré  de  é.ô  ans,  entre  à  l’iiôpilal  général  de  laFacultéde 
"-t®  Damas,  le  17  octoi)re  l'.)3d,  se  plaignant  de  dysphagie  survenue  ilcpuisdeus 
leiile'  t  àla  suite  d’une  période  de  température  ayantduré  deux  mois  ég::- 

Prod*''  ®yaat  nécessité  un  alitement  prolonsé.  C’était  une  lièvre  intermittente  se 
accom***'*^  trois  jours  durant,  cessant  un  jour,  ])our  réapparaître  de  nouveau  en  accès 
*te  n  ^te  vomissements,  de  frissons  sans  sudation  notable.  Les  vnniissements 

l'apis*  a'iiuenlaire  se  produisaient  sans  el'lnrts,  n’ayant  aucune  relation  avec  le 
vivè*^  malade  i)résentait  en  outre  une  cépbalée  continue,  qui  existe  toujours,  plus 
lîaus  la  nuit  et  ayant  le  caractère  d’une  hémicranie  gauche.  Le  malade  est 

pour  '^*^**^  cachexie  avancée  avec  maigreur  squelettique.  11  présente  de  la  tor¬ 
ies  r  ®,**®®tuelle  rendant  l’interrogatoire  dilTicile.  Nous  avons  i)u  néanmoins  recueillir 
suivants  :  dans  les  antécédents,  une  lièvre  antérieure  l’ayant  im- 
'a  Ve  un  mois  ;  pas  de  chancre  dont  il  n’existe  aucune  trace  d’ailleurs  sur 

il’èth^a*  malade  est  cocher,  et  en  bon  musulman  ne  boit  ((ue  de  l’eau.  Aucun  signe 
iléter'  il  a  eu  quatre  enfants,  dont  l’un  est  mort  d’une  maladie  fébrile  in- 

(jg  tau, autres  sont  en  bonne  santé  ;  sa  femme  est  bien  portante  et  n’a  pas 
ni  atj* couches.  Le  malade  n’a  jamais  été  atteint  de  sommeil  invincible  ;  ni  chorée, 
sisté  M°***’.  myoclonies  au  moment  do  ses  accès  fébriles,  mais  diplopie  q\n  a  per- 
aucu  ai  tremblement  présentement.  Le  système  nerveux  central  n’offre 

®a  p(y  cHvélant  la  moindre  altération  des  sy'stèmes  strio-pallidaux  et  sensitifs.  Mais 
®*'Uno*'d'  motilité  on  note  une  abolition  bilatérale  des  ileux  rcjlexes  rotuliens 

•lans  le  notable  de  la  force  dans  les  deux  membres  inférieurs.  Mais  les  troubles 

^  domaine  des  nerfs  crâniens  attirent  particulièrement  l’attention. 

®Pidl  penjoit  correctement  les  odeurs.  L’examen  des  yeux  {Trofesseur  Riza 

Ipdie  une  diminution  légère  de  la  vue  qui  remonterait  au  début  de  la  ^i- 

Pupilp  ''®*^®dction  est  normale,  pas  d’hémianoiisie.  Myosis  des  deux  pupilles,  paresse 
dri^*  '^latérale  à  l’action  do  la  lumière  mais  accommodation  tout  aussi  troublée, 
pg,.  icubles  du  tond  d’œil.  L’œil  gauche  présente  du  chémosis,  du  strabisme  interne 
les  externe.  Léger  nystagmus  dans  le  regard  forcé  en  dedans.  Tous 

interne'*^^  globe  sont  conservés.  L’œil  droit  est  également  en  strabisme 

pour  le  moins  marqué  qu’à  gauche.  Tous  les  mouvements  du  globe  existent  sauf 
ttigig  il  ®u  dehors.  Pas  de  nystagmus.  Les  muscles  masticateurs  sont  indemnes, 

s’exf,,.-  ^  *  ’i"'®  anesthésie  complète  à  tous  les  modes  de  Thémiface  gauche.  Le  malade 
le  nez*”'*^  '^idlcilement,  sa  voix  est  nasonnée,  non  bitonale  ;  les  aliments  refluent  par 
*^®Uche'  '^'•S'utition  pbaryngée  et  (csophagienne  est  laborieuse.  L’ouverture  de  la 
‘'  ’iPpr'écV'  La  langue  est  très  sale,  couverte  de  mucosités.  11  est  impossible 

®'*obile  *^*'^*' **  *®''*’*’'*‘^*  ^®®  muqueuses.  Point  d’asymétrie  apparente  du  voile,  moins 
'^oalaire**^'^"*^®”*'  ®  l?**ii®P®'  De  bout  de  la  langue  ne  peut  être  projeté  hors  des  arcades 
'*®  *0  irt^  langue  se  déviant  à  gauche  dans  ce  mouvement.  Toute  la  partie  gauche, 
lysie  fa'*”'**  atrophiée  et  est  animée  de  mouvements  fibrillaires.  11  existe  une  para 
'Minier  e?"'*  liauche  du  type  périphérique.  La  cornmissuri'  labiale  est  tirée  à  droite  ; 

l'OuIller  sont  impossibles.  L’(eil  gauche  larmoie  par  paralysie  du  muscle  de 
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Iloriier.  I,a  paujiièru  supiirieure  Icgèrament  tombante  est  très  atonitlue  et  sa  force  e 
contraction  est  très  diininuce.  Amlition  normale  à  droite.  Surdité  labyrinthique  à  gauc  i 
avec  cependant  hyperexcitabilité  labyrinthirpie  aux  différentes  épreuves.  Laléro-dévia 
lion  gauche.  Itomberg  très  marqué.  Uémarche  ébrieuse  et  titubante  sans  inooordina 
tion  toutefois.  Légère  parésie  des  cordes  vocales  qui  sont  en  adduction.  Le  cœur 
présente  aucune  lésion  orificielle  ou  myucarditi(jue  mais  do  la  tachycardie  permanen  e 

à  10'.1.  Les  muscles  trapèze  et  sterno-cléido-mastoïdiens  des  deux  côtés  ne  sont  ni  a  ro^ 
phi<[ues  ni  parésies.  L’e.xamen  des  poumons  montre  une  légère  rudesse  respiratoi 
à  la  base  et  dans  la  fosse  sus-épineu.se  gauche  sans  signes  surajoutés.  Le  malade  touss 
très  peu  et  l'examsu  des  rares  crachats  recueillis  a  été  négatif  plusieurs  fois.  Pas  d’héma¬ 
tozoaires  dans  le  sang  et  la  rate  n’est  pas  jïercutable.  La  ponction  lombaire  a  doi^ 
un  li((uide  céphalo-rachidien  ciair  avec  une  tension  de  7>i  au  Claude  en  position  assi 
iyrnphocytose  considérable  ;  1  gr.  10  d’albumine,  un  Bordot-Wassermann  douteu.x 
un  benjoin  oolloïilal  précipitant  dans  les  zones  méningée  et  syphiiitique.  Los  urine 
ne  contenaient  ni  sucre  ni  albumine. 


Si  nous  faisons  l’inventaire  des  paires  crâniennes  atteintes  chez  notr® 
malade,  il  semble  que  seuls  l’olfactif,  le  nerf  optique,  le  moteur  ocula*f® 
commun,  le  pathétique  et  le  spinal  aient  été  à  peu  près  respectés.  Le 
teur  oculaire  externe  a  été  lésé  des  deux  côtés,  mais  le  trijumeau  conser^ 
vait  l’intégrité  de  sa  branche  motrice,  seule  une  méningite  de  la  basepof* 
vait  réaliser  un  syndrome  aussi  complexe.  Cette  méningite  est  sign^®  P‘ 
les  examens  de  laboratoire  et  sa  nature  syphilitique  ressort  suffisamm 
des  réactions  méningées  et  aussi  de  l’examen  général  du  système  nerveux 
Si  nous  rapprochons  les  réactions  méningées  des  troubles  de  1  accofU 
modation  pupillaire  à  la  lumière,  de  l’hémicràne  à  exacerbation  nocturnei 
de  l’abolition  des  réflexes  rotulaires  du  Romberg.  de  la  démarche  ébrieus 
et  titubante,  nous  pouvons  penser  à  l’existence  d’un  tabes  concontuf 
La  torpeur  intellectuelle,  l’indocilité  du  malade,  son  irritabilité,  son  re 

à  se  soumettre  au  traitement  actif  que  nous  lui  proposions  permettent 

suspecter  que  la  méningite  basilaire  n’était  déjà  plus  seule  en  cause 
qu’une  méningo-encéphalite  s’était  déjà  établie.  La  syphilis  ne  saU 
donc  être  douteuse.  Les  accès  de  fièvre  intermittents  notés  dans  les  anah’ 


nestiques,  la  notion  de  l’endémicité  malarique  en  Syrie,  malgré  1 
de  l’bématozoaire  à  un  examen  du  sang,  nous  incitent  à  admettre  avec 
plus  grande  vraisemblance  la  concomitance  d’une  infection  palustre  chre^ 
nique.  Le  paludisme  alors  ne  se  serait  pas  opposé  à  la  propagatio** 
tréponème  dans  les  centres  nerveux.  Far  contre,  dans  la  même  semaine 
hasard  des  entrées  amenait  dans  notre  service  un  paralytique  généra 
un  tabétique  notoires,  tous  deux  arabes,  ne  présentant  dans  le  passé  e 
présent  rien  qui  puisse  faire  songer  au  paludisme.  D'aucuns  diraient 
lumière  des  résultats  de  la  malariathérapie  que  c’est  la  raison  chez 
deux  malades  de  leurs  localisations  nerveuses.  N’anticipons  pas  sur 
données  de  l’enquête  à  laquelle  nous  nous  livrons  au  sujet  de  la  rela 
entre  la  malaria  et  la  syphilis  dans  les  manifestations  nerveuses  de  c 
dernière  chez  les  Arabes  du  proche  Orient.  Elle  nous  montrera 

(juel  point  la  formule  de  Krafft  fübing  :  civilisation-syphilisation,  devra 

modifiée  par  un  troisième  terme  :  avec  ou  sans  impaludation. 
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sujet  du  syndrome  subjectif  commun  des  blessés  du  crâne, 

par  MM.  B.  Post.vii  et  R.  Ltégkois  (présentés  par  M.  Gi’illain). 

chezT^  ^  observation  courante  de  mettre  en  évidence  par  l’interrogatoire 
Un  ^  ^ooiens  traumatisés  du  crAne  et  chez  les  anciens  commotionnés, 
syndrome  subjectif  dont  nous  rappelons  ci-dessous  la  description  don- 
^poiir  la  première  fois  parle  Professeur  P.  Marie  en  1918. 
ons  avons  eu  l’occasion,  au  cours  de  l’année  1930,  de  noter  ce  syn- 
chez  113  blessés  de  guerre, 
a  traumatisme  initial  a  été  d’intensité  très  diverse  : 

-arges  brèches  osseuses  totales  variant  de  la  dimension  d'une  pièce 
Un  franc  à  celle  d’une  pièce  de  cinq  francs,  avec  ou  sans  perte  de  subs- 
"ce  cérébrale  lors  de  la  blessure  ; 

terne  substance  osseuse  partielles  n’intéressant  que  la  table  ex- 

ue  et  le  cliploé,  ou  brèches  de  trépanation  bien  comblées  ; 

. ?'””’°tions  sans  atteinte  crânienne  avec  perte  de  connaissance  plus 

^oins  prolongée. 

•lont**^*  ^ungeons  dans  cette  catégorie  quelques  rares  blessures  de  la  face 
Dp  nvons  examiné  les  séquelles  et  qui  s’étaient  accompagnées  de 

de  connaissance. 

J  ®  plupart  de  ces  sujets  accusent  encore  à  l'heure  actuelle  un  syn- 
vo  subjectif  dont  les  éléments  constitutifs  et  l’importance  relative  sont 

^^‘■lables. 

tantôt  tuutôt  permanente,  tantôt  paroxystique  (1),  tantôt  frontale, 

^Ure  ®llu  ue  siège  pas  nécessairement  au  niveau  de  la  bles- 

^Ues  celle-ci  existe;  elle  est  exagérée  par  les  mouvements  brus- 

’  CS  secousses,  les  efforts  physiques  ou  intellectuels,  les  émotions, 
surtout  par  le  bruit,  la  lumière  vive,  etc... 
perte  ces  céphalées  n’est  pas  en  rapport  avec  l’étendue  de  la 

cen  ^  1  ^  substance  crânienne.  Si  elles  sont  très  fréquentes,  on  ne  peut 
tant  pas  dire  qu  elles  existent  dans  tous  les  cas  ;  certains  blessés 
n’é  '^u^ëcé  de  larges  brèches  impulsives  et  battantes,  déclarent 

^î’ouver  aucune  douleur  de  tête.  » 

avec*?^  ajouter  des  céphalées  de  type  hygrométrique  variant 

8*'and*'*'  '(^^"^cments  barométriques  (le  symptôme  est  accusé  avec  une 
P  ^''cquence  et  comme  très  gênant  par  les  cultivateurs). 

Uoiu  d  °*****^'”cnts.  Désignés  le  plus  souvent  et  improprement  «  sous  le 
jg  ®  _*  '’crtiges,  »  ces  accidents  consistent  en  un  obscurcissement  subit 
Uérn  d'une  durée  de  quelques  minutes,  survenant,  soit  sponta- 

flexi^”*’  ^  l’occasion  d’un  brusque  mouvement  de  tête  (surtout  la 


Pénible  de 


en  avant).  Ces  éblouissements  .s’accompagnent  d’une  sensation 


perte  de  l’équilibre  obligeant  le  blessé  à  s’arrêter  ou  à  prendre 


Dp  .  “  eci  le  ae  i  equinnre  oûiigeant  le  messe  a  s  arreie 

°*nt  d  appui,  et  sont  suivis  de  fatigue  et  d’abattement. 

pn’i.sentii  à  la  Société  de  Neurologie  de  Paris  réunie  avec  les  représentants 
s  neurologiques  militaires  (6-7  avril  1916).  M.  le  pr  Pifruh-Mahik. 
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«  II  y  a  lieu  de  différencier  ces  éblouissements  des  troubles  vertigineux 
proprement  dits  avec  sensation  de  giration,  du  scotome  scintillant,  e 
même  du  petit  mal  comitial.il  ne  paraît  exister  aucun  rapport  entre  1  m 
tensité  des  éblouissements  et  le  siège  ou  les  dimensions  de  la  blessure 
crânienne.  » 

3°  Les  troubles  de  la  mémoire  sont  très  variables  dans  leur  intensité, 
existe  le  plus  souvent  de  la  dysmnésie  de  fixation,  entraînant  chez  cer 
tains  l’usage  d’un  carnet  pour  le  rappel  des  obligations  professionne  e 
de  la  vie  courante.  Et,  malgré  ces  petits  moyens  mis  en  œuvre,  la 
dans  l’adaptation  sociale  est  telle  que  le  sujet  est  obligé  de  changer 
profession  si  cette  dernière  est  un  peu  complexe. 

Il  y  a,  en  même  temps  que  de  la  dysmnésie  de  fixation,  de  l’aprosexie 
qui  conditionne  en  partie  du  moins  cette  dernière,  et  entraîne  une  nota 
ble  diminution  sociale  dans  les  carrières  dites  libérales  en  particulier- 
4°  Les  troubles  du  caractère  sont  à  peu  près  constants  (instabilité  e 
surtout  irritabilité  sans  cause  précise  et  quelquefois  même  impulsivité  nJO 
trice)  ;  ils  sont  augmentés  par  le  bruit  inattendu  ou  inaccoutumé, 
l'usage  de  café,  de  tabac  et  surtout  d’alcool  (1). 

fio  Le  sommeil  est  fréquemment  troublé.  L’insomnie  matinale  est  sur^ 
tout  signalée  par  les  malades.  L’onirisme  est  presque  constant  et 
type  professionnel.  L’onirisme  de  guerre  est  accusé  par  un  petit  nom 
d’anciens  soldats  qui  ont  été  très  vivement  émus  par  les  combats  auxqu 
ils  ont  participé. 

Par  contre,  nous  avons  enregistré  assez  rarement  des  troubles  vaso 
moteurs,  bouffées  de  chaleur  et  congestion  de  la  face.  _ 

Ce  syndrome  subjectif  des  blessés  du  crâne  est  trop  connu  depui® 
guerre  pour  qu’il  soit  permis  d’insister  davantage  sur  sa  description,  t' 
voulons  simplement  mentionner  deux  particularités  qui  nous  sem» 
dignes  de  quelque  intérêt,  et  dire  un  mot  des  hypothèses  que  1  on  P 
risquer  sur  la  pathogénie  de  l’une  d’elles. 

Cesyndrome,  considéré  au  début  comme  de  pronostic  assez  rapide® 
favorable,  est  plus  tenace  qu’il  ne  le  semblait  de  prime  abord,  pui®^ 
persiste  encore  15  à  17  ans  après  la  blessure  ou  la  commotion 
Ce  fait  nous  paraît  hors  de  doute,  compte  tenu  de  l’exagération  utih® 
de  certains  sujets  et  de  leur  état  de  sinistrose  auquel  M.  O.  Crouzon  a 


(I)  [|  existe  aussi,  mais  beaucoup  moins  fréquemment,  divers  états  psychiques 
intrications  variables)  :  sentiments  d’ineornplétude,  doutes,  ol)sessions,  pliobies  ;  fyge 
et  angoisse  ;  cyclothymie  ;  prédilection  yionr  l’automatisme  le  moins  coûteux, 
dans  la  maladie  et  négativisme  social  ;  recherche  de  l’isolement,  du  silence,  de  l’obsc 
amour  d(!  la  rêverie,  inertie. 

Mais  ici  nous  sortons  des  limites  de  notre  étude.  Ces  syndromes  cliniques  jj.a. 
lorsqu’ils  sont  constitutionnels  ou  même,  croyons-nous,  acquis  par  traumatisine) 

duisent  peut-être  une  diminution  à  des  dearés  divei  . 

■I  l’allectivité  »  étendue  dans  son  sens  h^  plus  vaste  : 
le  nom  de  psyclionévroses  de  guerre.  Nous  ne  les  av 

Une  récente  étude  psychique  intéressant  cette  question  a  été  f 
et  l'aul  .\béiy.  de  Tours,  dans  VJina’phatf  de  juin  iy:iii. 


lous,  acquis  par  irauino,..-":  a» 

■s  de  «  l’élan  vital  »  prinutn 
-n  les  a  généralement  gtàti"' 

ms  pas  conqiris  dans  notre  » 

r  mm. 
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^  grande  autorité  faisait  récemment  allusion  (1).  Tous  nos  consultants 
venaient  pas,  certes,  par  application  de  la  loi  du  31  mars  1919.  Et  par- 
autres,  beaucoup  d'entre  eux,  professeurs,  comptables,  cominer- 
entrepreneurs  avaient  dû  changer  de  profession  pour  des  emplois 
™oins  lucratifs  ou  mpins  prisés,  à  cause  d’une  dj^smnésie  de  fixation, 
aprosexie,  d’une  irritabilité  qui  les  rendaient  infrasociaux, 
n  dehors  de  cette  persistance  d’un  syndrome  considéré  a  priori  comme 
3nt  être  transitoire,  nous  avons  observé,  avec  une  particulière  fré- 
des"*^^  malades,  une  élévation  de  la  tension  artérielle  (l’examen 

urines  n’ayant  pas  révélé  d’albumine,  l’interrogatoire  ne  mettant  en 
ence  dans  les  antécédents  ni  scarlatine  ni  diphtérie  ni  syphilis,  les 
JJ  f  sérologiques  sanguines  étant  par  ailleurs  négatives).  En  somme, 

®  ugit  d  une  hypertension  artérielle  solitaire  en  général  modérée, 
sur  l"*^  les  causes  d’erreur  dues  à  une  information  erronée  portant 

antécédents  traumatiques,  nous  arons  fait  2  lots  de  malades  : 

Purt,  ceux  qui  présentent  une  brèche  osseuse  totale  visible  sur  le 

^l‘ché  radiographique; 

Purt,  ceux  qui  ne  présentent  qu’une  perte  de  substance  incom- 
et  les  commotionnés  sans  lésion  osseuse  crânienne. 

chiffres  trouvés  avec  l’appareil  de  Vaquez  Laubry  dans  ces 
‘‘•ffurents  groupes  : 

présentant  un  gros  traumatisme  crânien  et  une  brèche  osseuse 
persistante,  actuellement  visible  sur  le  cliché  radiographique  : 

.pension  systolique  inférieure  ou  égale  à  13 .  14  sujets 

^ension  systolique  comprise  entre  15  et  10 .  7  — 

®nsion  systolique  égale  ou  supérieure  à  10 . 20  — 

41 

delle^*^^^^**  présentant  des  pertes  de  substance  osseuse  crâniennes  par- 
»  anciens  commotionnés  avec  perte  de  connaissance  : 

_^ension  systolique  inférieure  ou  égale  à  15 .  31  sujets 

®nsion  systolique  comprise  entre  15  et  10 .  15  — 

®csion  systolique  supérieure  à  10 . 26  — 

72 

Che' 

sJq^  tous  ces  malades  la  tension  diastolique  est  en  rapport  avec  la  ten- 
^y^tolique;  elle  suit  la  règle  normale,  et  est  égale  environ  à  la  ten- 
^  systolique  divisée  par  deux  plus  un  • 
moyen  de  nos  sujets  est  de  40  ans. 

^yndr  éliminé  tous  les  hommes  âgés  et  ceux  chez  lesquels  un 

Suhje't'^^  sénilité  serait  susceptible  d’altérer  le  syndrome 

rcrUias  cHats  de  siaislrose  soiü-ils  à  raiiiiroolier  des  svndrome.s  de  baisse 
dont  nous  avons  déjà  parlé. 


Les  chiffres  de  la  tension  systolique  notés  chez  nos  hypertendus 
varient  en  général  entre  1(5  et  19,  le  maximum  observé  est  de  23  chez  un 
homme  présentant  d'autre  part  une  épilepsie  traumatique.  Nous  n  avons 
jamais  observé  d’hypotension  chez  aucun  de  nos  blessés  du  crâne  ;  une 
seule  fois  nous  avons  trouvé  le  chiffre  12  qui  est  le  plus  bas  que  nous  ayons 
enregistré. 

Gomment  expliquer  une  pareille  proportion  d’hypertendus  :  68  sur^ 
blessés  du  crâne  ou  commotionnés  pris  au  hasard  (rappelons  qu  il 
d’une  hypertension  solitaire  sans  signes  de  néphrite  ni  d’aortite)? 

Le  système  sympathique,  entendu  dans  son  sens  le  plus  large,  pn>n 
jouer  un  rôle  considérable  dans  l’hypertension  et  dans  les  spasmes  are 
riels.  Lorsqu’il  est  lésé  par  le  traumatisme,  ne  peut-il  pas  conditionner 
ces  hypertensions  solitaires  dont  la  proportion  nous  a  paru  si  importun 
chez  nos  blessés  ? 

Notre  attention  n’ayant  pas  été  tout  d’abord  attirée  sur  le  syndrotn® 
d’hypertension  découvert  simplement  par  la  prise  systématique  de  ® 
T.  A.,  nous  n’avons  pas  dès  le  début  examiné  spécialement  nos  malades a*i 
point  de  vue  cardio-vasculaire  (tachycardies  en  particulier).  , 

L'hypertension  enregistrée  est-elle  temporaire  ou  permanente  ?proc 
t-elle  par  paroxysmes?  Nos  résultats  sont  trop  rares  sur  ce  point,  beau 
coup  de  sujets  examinés  nous  étant  simplement  adressés  en  consultatinUi 
et  souvent  de  régions  éloignées.  Cependant  chez  un  certain  nombre  d  en^ 
tre  eux,  revus  à  quelques  mois  de  distance,  les  mêmes  chiffres  ont  e 
notés  au  tensiomètre. 

Pour  les  mêmes  raisons,  nous  n’avons  pas  mis  en  œuvre  l’exploratm*’ 
du  système  vago-sympathique. 

Tous  ces  points  font  l’objet  de  recherches  en  cours. 


Parkinsonisme  encéphalitique  aigu  chez  un  enfant.  Spasme 
torsion  consécutif,  par  MM.  A.  Kueindi.er,  II.  Ei.ias  id  S.  Dt-ViuAr* 
(de  Bucaresl  )  (préscnLcs  par  .l.-.\.  (Jh.w.vny). 


L’observation  qui  suit  nous  a  paru  intéressante  à  relater  à  cause  ® 
particularités  du  tableau  clinique  que  le  malade  a  présenté  et  de  1  evo 
tion  de  la  maladie. 

1,’onl'anL  11.  C..,  ègé  do  7  ans,  ost  amoiio  a  l’hôpital  Caritas  (scrvico  du  U' 

Il  a  /i'il  avec,  un  otat  lohrilo,  utuiconlracturo  géiiorali.soe  otdos  tremblements  desoieiU 
La  maladie  a  débuti':  le  premier  avril,  en  pleine  santé,  avec  de  la  lièvre  et  de 
plialée.  Les  jours  suivants,  eel  état  s’aggrave  (inappétence,  léger  délire, 

Le  1  avril,  l’enfant  devient  .somnolent  en  même  temps  ([u’apparaissent  de  lins 
blements  au  niveau  des  membres. 

lîien  de  particulier  dans  les  antécédents.  xl®®* 

Le  malade  garde  tout  le  temps  le  décubitus  dorsal,  les  membres  inférieurs  en 
sion.  Les  tremblements  sont  évidents  au  repos,  surtout  localisés  au  niveau  des 
de.s  mains,  plus  accusés  à  droite.  Les  mouvements  volontaires  les  exagèrent  et  ils  *® 
pagent  même  à  la  racine  des  me?nbres.  li  y  a  uni^  certaine  fixité  du  regard,  h 
répond  diincilemcnt  au.x  questions,  mais  paraît  entendre  et  comprendre  tout  ce  <1 
lui  dit. 
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'es  ro*V**^*^  vision  parnissonl  normales.  Los  mouvemonis  des  globes  oculaires  et 
l'ie  'ig  pupillaires  sont,  normaios.  La  sensibilité  de  la  face  est  conservée  de  moine 

doiU'*  oorneon.  Trisniiis.  Itéflexe  inassétérin  exagéré.  Légère  parésie  dans  le 

aine  du  facial  inférieur  droit.  .Sudition  bonne,  de  même  que  la  déglutition  et  les 
™«^uve,nenls  de  la  langue. 

dos  membres  s’exécutent  avec  leur  amplitude  normale  dans  tous  les 
■Uambr  ^  avec  une  grande  lenteur.  Pendant  les  mouvements  volontaires  d’un 

'■romblomonts  dans  celui-ci,  qui  so  généralisent  aux  autres 
ce  -  e,)urs  du  mouvement.  Quand  le  mouvement  s’arrête  les  tremblements 


Uiî  Ig  ''yperlonie  dans  les  muulires  supérieur  et  inférieur  droits.  Pliénomono 

Lp,  'Icntée  au  bras  droit.  Pbéuomè.ues  de  posture  existent  à  droite, 
l’aii”'!'*'^^*'*  '*'*  ''"a  et  du  troue  sont  e.ontracturés,  de  sorte  que,  l’enfant  peut  être  levé 
Le- r'r  ''‘'"au  Les  signes  iPe  Kei  iiig  et  de  i irud/.insld  sont  très  nets. 

Ce  '>'’l'éo-teu  liueux  sont  plus  vifs  .’i  gauebe,  et  il  existe  un  signe  de  Babinski 

^'Preu<-  '  autres  réflexes  eiitaués  sont  normaux. 

^  gaucb  '*'''‘’^'’'aero!)elleuses,  eu  portant  l'imiex  au  nez  les  tremblements  persistent 
'^‘‘aite  Al-*'  '^'''^‘''entueut  à  droite.  La  préliension  est  normale  à  gauclie  et  diiïicile  à 
Pg,,  J  '  ‘adocoianesie  a  droite,  l  alon-genou  s'exécute  normalement. 

^voliii  ^ausitil's,  pas  de  trouilles  sphinctérien.-'  ni  trophiques. 

•bd,  lempératui'e  est  tombée  en  Ivsis  do  (G  avril)  à  lili'd  le  M  avril, 

L-g  pj”  ';'*'nt.aiue  toii|ours  lérerem-ut  sublelirile.  oscillant  entre  37“'^  et  36“6. 
^ant  'neutre  :  Paudy  positif,  120  idénionts  à  la  cellule  de  Nageotte, 

*'*''’™P*'aoytcs,  3  %  monocytes  et  %  polynucléaires.  Leucocytose  sanguine 
'>vec  formule  normale. 
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L’étal  s’aggrave  continuellement,  La  parésie  s’accentue  aux  membres  inferieurs, 
apparatt  un  nystafrmiis  dans  les  regards  latéraux  Le  1'.)  avril  on  note  une  incontinence 
des  sphincters,  la  disparition  des  mouvcmenl.s  volontaires  à  droite,  inégalité  pupilin'’’f 
(gauche  droite  1.  réflexes  ostéo-lendineux  abolis  à  droite,  hypertonie 
droite,  fortement  obnubilée,  trismus  très  accentué. La  ponction  lombaire  montre  28 
ments  par  mmc.,  tandis  c/u’à  la  ponction  sous-occipitale  on  trouve  1 37  éléments  don^ 
91  lymphocytes  ;  en  outre  il  y  a  7  gr.  60  %  de  NaCl  et  0,5ô  gr.  de.  glucose,  1® 
det-\'assermann  étant  négatif.  Puis  le  malade  s’améliore,  il  fait  des  signes  pour  satis¬ 
faire,  scs  besoins,  le  trismus  cède,  le  malade  peut  s’alimenter  ;  il  accuse  des  dou  eu  ^ 
dans  les  membres  inférieurs.  A  la  |)onclion  lombaire  on  no  trouve  le  avril  que  7  e 
ments  par  mine,  et  63  à  la  ponction  sous-occipitale,  la  réaction  de  Pandy  étant  toujou 
positive.  Gluco.se  O.ôO  gr.  %„,  NaCl  6,96  gr. 

Le  8  mai,  le  malade  est  tellement  rétabli  uu’il  peut  marcher  seul  mais  avec  des  p 
pas  et  lentement.  Les  mouvements  automatique!:  de  la  marche  sont  abolis  au 
supérieur  droit.  Le  nyslagmus  persiste,  légère  asymétrie  faciale.  Hypertonie  aux  m® 
bres  du  col  ’  droit,  phénomène  de  la  roue  dentée,  tremblements  surtout  au  ineib 
supérieur.  Héflexes  normaux.  Pas  de  signe  de  Babinski.  Le  malade  quitte l’hôpil»* 
cet  étal. 

Hevu  par  nous  au  mois  de  juillet,  l’enfant  présente  une  dystonie  d’attitude  de.sp 
typi(iu(îs.  L’t'iirnnt  f'Iaiit  clobout  (voir  jjhoto),  la  tcLe  est  renvers('!0  on  arrière 
droite,  l’avant-bras  fléchi  en  angle  aigu  sur  le  bras,  les  doigts  fléchis  dans  la 
de  la  main.  L’épaule  droite  est  plus  élevée  et  il  existe  une  rotation  du  tronc 
droit  avec  une  lordose  marquée,  donc  un  spasme  de  torsion,  qui  s’accentue  beauc 
pendant  la  marche  :  la  lordose,  de  même  que  le  siiasmo  des  muscles  postérieurs 
nuifue,  s’accentue.  11  existe  dans  la  station  debout  une  forte  rétropulsion.  yj 

ments  surtout  ù  la  racine  du  membre  supérieur  droit  et  des  doigts  pendant 

ne  sont  jias  influencés  en  aucune  fanon  par  les  mouvements  volontaires.  Quand 

faut  est  couché  la  lordose  se  réduit  beaucoup  et  le  spasme  des  muscles  du  cou  dispa  ^ 

Les  mouvements  volontaires  de  la  tète  sont  conservés  mais  il  y  a  une  résistanc 

la  flexion  passive  de  la  tète.  Au  membre  supérieur  droit  les  mouvements  volonta'^^^ 

sont  possibh's  mais  se  font  avec  beaucoup  de  lenteur.  Les  muscles  de  ce  membre^ 
rigides,  les  réflexes  de  postures  existent  sans  être  exagérés  ;  on  peut  mettre  en  èvid® 
le  phénomène  de  la  roue  dentée.  La  force  est  diminuée  dans  ce,  membre. 

Hien  de  particulier  à  noter  au  niveau  des  membres  inférieur  et  supérieur  ga® 
pas  de  Irendiiemenls,  pas  de  rigidité,  etc. 

Tous  les  réflexes  ostéo-tendineux  et  cutanés  sont  normaux.  ..  ■  u 

La  face  est  immobile,  inexpressive.  La  fente  iialpébrale  est  plus  grande  à  droi 
sillon  naso-génien  est  plus  accentué  à  gauche.  Les  pupilles  inégales  (gauche 
présentent  des  réactions  normales.  Rien  de  particulier  dansle  domaine  des  autres  « 
crâniens.  ' 

Le  malade  n’a  pas  de  gros  troubles  de  caractère.  Pourtant  il  jiaralt  qu'il  a  une  p 
exagérée,  il  a  peur  de  sortir  dans  la  rue,  etc.  Pas  de  troubles  du  sommeil. 

Il  s’agit  donc  d’un  enfant,  qui,  le  cinquième  jour  d’une  maladie 
accompagnée  de  somnolence,  présente  un  syndrome  méningé  tant 
nique  qu'immoral  avec  une  rigidité  et  tremblements  de  type  parW^  ^ 
nien  surtout  à  droite  et  des  signes  pyramidaux  à  gauche.  Le  tan 
assez  grave  de  l'aflection  a  cédé  lentement  pour  ne  laisser  comme 
qu’une  hypertonie  avec  tremblements  au  membre  supérieur  droit, 
à  laquelle  va  s’ajouter  quelques  mois  plus  tard  un  spasme  de  toH» 
assez  typique. 

Quelques  points  particuliers  sont  à  relever  dans  cette  observa 
L’bypertonie  musculaire  n’est  pas  en  général  un  symptôme 
dans  l'encéphalite  épidémique.  Pourtant  Sainton,  Lhermitte,  Marin 
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nt  décrit  déjà  un  léger  trismus  dans  cette  maladie,  Claude  Achard, 

,  Rathery,  ont  signalé  des  cas  avec  hypertonie  des  muscles  sque- 
®  hques  et  fins  tremblements.  Le  cas  d’Alpers  et  Pathen  est  particu- 
einent  intéressant  puisqu’un  parkinsonisme  encéphalitique  aigu  sur- 
^lent  après  cinq  jours  de  maladie.  Kemp,  Peter,  Lucherini  ont  aussi 
é  des  cas  de  parkinsonisme  aigu.  L’existence  chez  notre  malade 
]jj  "syndrome  parkinsonien  aigu  est  d’autant  plus  intéressant  que  le  par- 
‘nsonisme  est  une  complication  relativement  rare  chez  l’enl'ant  (Lesné, 
Higier,  Kvint). 

lose  ^  ^*^'^*’®P®'’Rcularité  de  notre  observation  est  l’abondante  lymphocy- 
le  fait,  que  nous  n’avons  pas  trouvé  mentionné  nulle  part. 
Dit  T  entre  la  lymphocytose  rachidienne  et  celle  sous-occi- 

la  1  ^  encéphalite  épidémique.  Il  résulte  de  notre,  observation,  que 

Ivm  sous-occipitale  persiste  beaucoup  plus  longtemps  que  la 

ocytose  rachidienne. 

Ce  pose  encore  le  problème  de  la  difficulté  du  diagnostic  dans 

ains  cas  d’encéphalite  épidémique.  En  effet,  nous  avons  beaucoup 
en  V  porter  ce  diagnostic.  Le  tableau  clinique  s’approchait 

Co  méningite  tuberculeuse  (signes  méningés,  trismus, 

gite  ^yoiphocytose  rachidienne).  On  connaît  des  cas  de  ménin- 

et  L  qui  ont  simulé  l’encéphalite  épidémique  (Léon-Kindberg 

Ribierre  et  Renault,  Bouin,  Bernstein).  Mais  l’évolution 
JJ  *^0  la  maladie  et  les  séquelles  sont  venus  confirmer  le  diagnos- 

épidémique. 

point  à  relever  est  la  rapidité  relative  avec  laquelle  s’est 
s’a  •  quelques  mois  le  spasme  de  torsion  chez  notre  malade.  Il 

'la^îs  de  torsion  d’origine  postencéphalitique  tels 

gj  p'  ®lo  décrits  par  Guillain,  Alajouanine  et  Thévenard,  Froment 
Patte,  Fœrster,  Chavany  et  Morlaas  Wimmer,  Urechia  et 
ajj-  Ole.  Notre  malade  présente  des  contorsions  lentes,  toniques 

•^ciiie  muscles  du  tronc  et  du  cou  surtout  pendant  la  marche.  De 

Ug  ®  que  le  malade  de  Chavany  et  Morlaas,  le  nôtre  courait  mieux  qu'il 
D’ailleurs,  il  se  rapproche  encore  du  cas  des  auteurs  pré- 
*^  Unè  accompagné  d’hémiparkinsonisme,  par  l’existence 

®  Rigidité  de  type  parkinsonien  au  membre  supérieur  droit. 
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Addendum  à  la  séance  du  5  mars  1931. 


Un  cas  de  chorée  de  Sydenham.  Etude  anatomique- 
par  M,  Paul  yan  GEm  c.iiTiiN. 

Y  et 

T.,a  chorée  de  Sydenham  a  déjà  fait,  rohjet,  de  nombreux  travaux, 
tout  récemment  encore,  MM.  Lhcrmitte  et  Paf'niez  (I)  lui  ont  consaci 
une  étude  d’un  très  <^rand  intérêt,  (les  auteurs  ont,  remarquablement  nn 
en  évidence  les  résultats  contradictoires  fournis  pai-  les  examens  anatoina 
pathologiques.  Alors  (jue  cliniquement  l’alTection  préseide  une  sympta®^ 
tologie  toujours  identique,  on  est  surpris  de.  voir  cornhien  les  constatatia 
onatonii([ues  diffèrent  d’un  cas  à  l’autre.  D’une  revue  générale  de 
part  lies  cas  anatomo-clini({ues  qui  ont  été  publiés,  MM.  Lbermitt®  ® 
Pagniez  concluent  (pie  les  chorées  aiguës  se  jirésentent  à  l’anatann* 
sous  une  double  forme,  une  forme  inflammnloire  et  une  forme  dégénéraUo^'^ 
I.a  forme  inflammalnire  (cas  de  Delcourt  et  nand,  de  Pierre 
tiakolï.  de  Harvier  et  Levaditi,  de  Harvier  i-t  Delcourt)  i 
principalement,  comme  l'ont  bien  montré  Pierre  Marie  et  ’ 
par  une  infiltration  des  gaines  périvasculaires  et  des  parenchymes  aet 
veux,  accompagnée  d’une  destruction  des  éléments  nobles  dans  ccrtai  ^ 
régions.  Ce  processus  inflammatoire,  extrêmement  dilîus  et  irréguli®*’-^ 
j»oint  de  départ  périvasculaire,  intéresse  tout  l’axe  (.-érébro-spinal, 
le  bulbe  et  le  cervelet.  Il  atteint  son  maximum  d’intensité  au  niveau 
ganglions  gris  de  la  base. 

Les  lésions  vasculaires  consistent  en  hyperémie  et  surtout  en  infi|^''® 
tion  des  gaines  adventitielles  par  les  éléments  cellulaires  inflammatoire 
Ceux-ci  sent  représentés  surtout  par  de  grands  mononucléaires. 

Les  cellules  nerveuses  subissent  par  jilace  des  altérations  pouvant  a^^^ 
jusqu’à  la  destruction  complète.  Lue  forme  d’altération  fréquente 
la  neuronophagie. 

Les  lésions  s’étendent  par  ordre  d’inteusilé  décroissante  au 
caudé,  au  putamen,  au  locus  niger,  à  la  couclie  opti(iue  et  à  l’écorce  c 
braie.  Le  bulbe  et  le  cervelet  sont  indemnes.  . 

La  forme  dériénéralire  ((  as  de  Mcry  ef.  Dîdxuineix,  de  Claude  et  Lhernii 
de  Tincl.  de  Pierre  Marie,  Boid.tier  et  TrétiakolT,  de  Moreau)  se  r*’**'®^ 
de  manière  tout  à  fait  typique  dans  l’otiservatiou  détaillée  de  MM. 
mitte  et  Pagniez.  Les  constatations  histo]iath()logi(pies  sont  carac^- 
sécs  essentiellement  par  des  modifications  vasculainis  et  par  des  ait  ‘ 
Dons  neuroniques.  Les  premières  consisD.mt  en  vaso-dilatation,  * 
turcs  vasculaires  avec  hémorragies  ca])illaires,  en  distension  des  g**' 


Marie  et 
»  caracliri»- 
rretiakoK  {2). 


(1)  Lhcrmitte  et  Pagniez.  An.Tlomic  cl  physiologie  palliologiijues  de 
Sydenham.  V Encéphale,  janvier  10.30. 

(ü)  Pierre  Marie  et  Trétiakoi  e.  Examen  hi.stologiipie  des  centres  n 
un  cas  de  chorée  aiguë  de  Sydenham.  Hcvhc  nciirnloiiiquc,  n"  h,  lOÜO. 


la  chorée  de 
,orveuX 
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P^r  des  hématies  et  surtout  par  un  exsudât  albumineux,  les  secondes,  par 
changements  profonds  de  l’architecture  cellulaire,  aboutissant  en 
crmère  analyse,  après  le  tigrolyse  et  la  carvolise,  à  la  destruction  de  la 

altérations  sont  essentiellement  düïuses  et  ne  respectent  d’une 
naanière  complète  aucun  segment  de  l’encéphale.  Les  lésions  prédominent 
^®Pendant  de  manière  très  nette  aux  noyaux  dentelés  du  cervelet,  aux 
^;oraenLs  putamino-caudés  du  corps  strié,  et  enfin  aux  cellules  de  Pur- 


‘je  du  cervelet. 

■■CS  auteurs  concluent  de  cette  i 


!  générale  que  les  chorées  aiguës 


^^'^‘enlant  et  de  l’adolescent  se  divisent  tout  naturellement  en  deux 
®  '^Pes,  dont  l’un  est  caractérisé  par  des  lésions  d’encéphalite  plus  ou 
dilluse  et  l’autre  par  des  modifications  vasculaires  mécaniques 
cioes  à  des  altérations  généralement  étendues  et  d’ordre  dégénératif. 

^vons  eu  l’occasion  tout  récemment  de  faire  l’examen  anatonio- 
*^^0S5ique  d’un  cas  de  chorée  aiguë  de  l’enfance.  Nous  croyons  inté- 
nt  de  publier  cette  étude,  parce  que.  jointe  aux  travaux  antérieurs 
iious  venons  de  rappeler,  elle  permettra  peut-être  d’a])porter  quelques 
'6nts  nouveaux  à  ce  difficile  problème  de  pathologie  nerveuse. 

de  inhsp.ri  alion.  (Le  petit  malade  ayant  été  traité  dans  un  sei  - 
-6  de  médecine  interne,  nous  ,  n’avons  pu  obtenir  qu’une  observation 

succincte). 

'•  Marcel,  15  ans.  Pas  d’antécédents  intéressants, 
et  septembre  1929,  il  s’est  senti  moins  dispos  que  d  habitinh' 

lui  était  pénible.  Le  30  septembre  apparaissent  les  premiers 
lace  involontaires.  D’emblée  ils  sont  généralisés  à  tout  le  corps, 

^  Ces  mouvements  s’exagèrent  très  rapidement.  Il  est  admis 

telle  ^  octobre.  A  ce  moment,  les  mouvements  sontd’une  intensité 

lolie  petit  malade  doit  être  attaché  dans  son  lit.  C’est  une  véritable 

5ij^j^'^‘^®eulaire.  La  parole  est  très  dilficile,  la  déglutition  presque  impos- 
tra't  ^  punis  est  rapide  à  120,  sans  irrégularité.  Sous  l’influence  du 
U  nient  (cacodylate  et  antipyrine)  l’état  s’améliore  le  8  octobre.  Le 
en  i"  s’aggrave  de  nouveau.  La  déglutition  devient  de  plus 

dg  ‘^^'IPcile.  Le  pouls  monte  à  MO.  la  tem.pératurc. s’élève  au-dessus 
d,  /  niUft  survient  dans  le  coma  le  13  octobre  au  soir. 

—  Toute  l’écorce  cérébrale  est  assez  notablement  conges- 
eoiicr  coupe  horizontale  faite  au  niveau  habituel^  montre  que  la 

où  j)®®^'un  est  surtout  très  intense  dans  les  2/3  postérieurs  du  putamen 
fiuesT  *^^uuve  de  petits  foyers  hémorragiques.  Tl  existe  de  même  quel- 
Par-t'  clisséminés  dans  le  noyau  caudé,  la  couche  optique,  et  par-ci 

I  g*^  "^nns  l’écorce  céi’ébrale. 

gj^  j.^^'^uau  a  été  fixé  dans  le  formol.  Des  fragments  des  corps  striés 
'^'"Ons  cérébrale  ont  été  dans  la  suite  refixés  à  l’alcool  à  9Ü“.  Nous 

pu  étudier  ainsi  des  coupes  faites  à  tous  les  niveau.x  (écorce,  centre 


’  '^^rps  striés,  couche  optique,  i 


sous-optique,  protubérai 
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Fig.  3.  —  Nîssi.  Noyau  rouge. 


Fig.  4.  —  Nissl  Tubercule  i 
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cervelet  et  bulbe)  par  la  coloration  à  l’hématéinc-éosine  et  la  niéth^  ® 
de  Nissl. 

Nous  donnons  ci-dessous,  en  résumé,  les  constatations  faites  dans 
différentes  zones  du  cerveau.  jj 

Moelle  cervicale  {.\isffl).  —  La  moelle  cervicale  est  peu  atteinte, 
existe  une  congestion  modérée  plus  intense  dans  la  substance  gnsc  g  ^ 
dans  la  substance  blanche.  Il  n’y  a  pas  d’infiltration  périvasculaire, 
cellules  nerveuses  ont  un  aspect  normal.  . 

Bulbe  [hèmaléine-éosine).  —  Les  vaisseaux  soTit  distendus  et  gorg 
de  sang  (globules  rouges  et  lymphocytes),  II  existe  surtout,  près  des 
seaux  importants,  une  infiltration  périvasculaire  de  lymphocytes.  ' 
veines  sont  beaucoup  plus  dilatées  que  les  artères.  Autour  de 
la  matière  inflammatoire  est  moins  intense  mais  on  trouve  souvent 
gaines  artérielles  distendues  par  de  l’exsudât.  La  congestion  s’éten 
toute  la  région  bulbaire.  Elle  est  très  notable  dans  la  région  olivaire. 
vaisseaux  de  la  pie-mère  sont  également  le  siège  d’une  congestion  inte 
La  siibst.ance  rétic, ulée  est  infiltrée  d’éléments  cellulaires. 

{Nisd.)  Malgré  la  congestion  de  la  région  olivaire,  les  cellules  des  o 
bulbaires  sont  peu  touchées.  Certaines  cellules  sont  peut-être  légèreni 
décolorées,  mais  il  n'y  a  pas  de  chromolyse  nette  et  pas  de  rea 
gliale.  Par  contre  la  chromolyse  est  très  intense  dans  les  grandes  ce 
de  la  substance  réticulée  du  bulbe.  I.a  plupart  de  ces  cellules  sont  g^^^ 
fiées,  déformées,  avec  leur  noyau  refoulé  à  la  périphérie  et 
entourées  d’une  couronne  de  cellules  gliales.  Les  mêmes  lésions  c,  ■ 
laires  se  retrouvent  dans  le  noyau  ventral  du  vague,  et  dans  les  noy 
de  Goll  et  de  Burdach.  Par  contre,  les  cellules  du  noyau  dorsal  du  vag 
et  de  l’hypoglosse  sont  normales.  g 

Proiubtrance  [hémalci ne-éosine).  —  Congestion  pie-mérienne 
avec  infiltration  périvasculaire  et,  par  places,  petits  foyers  hémorragifi 
Même  réaction  inflammatoire  dans  toute  l’étendue  de  la  protubér^''^^^ 

notamment  dans  la  région  des  olives  supérieures.  L'infiltration  lynipw 

.taire  riérivasculaire  est  des  plus  nette. 

.lu  j\issl.  les  cellules  du  noyau  du  VII  et  les  cellules  du  pont  S 
intactes,  mais  il  existe  une  chromolyse  abondante  avec  neuronophag 
destruction  cellulaire  au  niveau  de  la  substance  réticulée. 

Cervelel.  —  La  congestion  pie-mérienne  est  intense  et  les 
sont  dilatés  et  gorgés  de  sang,  l  .a  substance  blanche  est  également  le  ® 
d'iinecongestion modérée  avec  par-ci  par-là  une  légère  réaction 
l  oirc.  A  la  mélliode  de  Nissl,  la  couche  granuleuse  est  intacte.  Les 
de  ILirkinje  st)nt  décolorées,  mais  ne  présentent  pas  de  lésions  destruc 
Par  contre,  dans  tes  noyaux  dentelés,  la  dégénérescence  cellulaire  es 
intense  :  chromolyse  généralisée,  neuronopliairie  et  ])ar  place  dispa*'* 
des  cellules  remplacées  par  un  amas  de  cellules  gliales  (fig.  !)•  ,  à 

Pédoncule  cérébral  Uiémaléinc-éosine).  —  La  congestion  est 
celle  du  bulbe  et  de  la  protubérance.  Les  vaisseaux  de  la  P' 
très  dilatés.  1  .es  réactions  inflammaf.oires  sont  les  plus  vives  dans  la  f  o 


SÉANCE  DU  5  MARS  1931 


495 
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dea  tubercules  quadrijumeaux  où  les  vaisseaux  sont  remplis  de  sang 
présentent  une  infiltration  périvasculaire  juir  des  lymphocytes  (fig- 
{Nissl).  Le  locus  niger  est  relativement  intact.  On  y  voit  peu  de  conges¬ 
tion  ou  d'infiltration.  Les  cellules  paraissent  normales.  Peut-être  y 
une  certaine  dépigmentation.  Les  noyau.x  du  nerf  III  sont  normaux. 

La  région  du  noyau  rouge  est  le  siège  d’une  congestion  vasculaire  nette. 
L,a  plupart  des  cellules  sont  entourées  d’une  couronne  de  10  à  12  satellites- 
Certaines  sont  en  voie  de  destruction  (neuronophagie)  et  l’on  trouve  P®*’ 
])lacc  des  amas  de  cellules  gliales  (fig.  3). 

Le  même  aspect  se  retrouve,  mais  plus  interne  encore,  au  niveau  des 
iuberrules  qnndri jumeaux  où  les  lésions  cellulaires  sont  des  plus  marquées- 
Toute  la  région  est  profondément  infiltrée  et  la  satellitose  est  excessi- 
ment  intense  (fig.  -I). 

Couches  opliques  el  corps  slriés  ihémaléine-éosine).  —  La  congestion 
vasculaire  est  intense  au  niveau  de  la  couche  optique  et  du  putamen. 
Dans  l’ensemble  cependant  elle  est  moins  intense  que  <elle  décrite  dans 
les  régions  sous-jacentes.  Elle  est  moins  marquée  dans  le  globus  palhd'^®’ 
Lille  est  plus  nette  dans  la  région  du  noyau  caudé. 

Dans  la  couche  optique  même,  au  niveau  du  pulvinar  et  du  noyau  externe^ 
les  vaisseaux  sont  dilatés  et  bourrés  de  globules  rouges  et  de  lymphocyt®® 
avec  réactions  périvasculaires.  Le  même  aspect  se  retrouve  dans  une  parti® 
du  noyau  caudé.  Par  contre,  dans  toute  l’étude  du  putamen  et  dans 
novau  externe  de  la  couche  optif{ue,  les  vaisseatix  très  nombreux  so 
remplis  de  sérosité,  (ît  ces  vaisseaux  sont  entourés  eux-mêmes  d’un  espa®® 
clair  dans  lequel  on  retrouve  parfois  des  filaments  formant  résea® 


(fig.  b). 

('.et  espace  périvasculaire  est  lui-même  entourée  d’une  espèce  de 
011  se  sont  agglomérées  de  nombreuses  cellules  rondes,  (fest  exactein 
l’image  d’un  stade  de  régression  après  la  congestion  vasculaire  aiga®^ 
On  trouve  d’ailleurs  tous  les  stades  de  transition  entre  l’état  inflanaa’® 
toire  aigu  et  cet  aspect  de  régression  que  nous  venons  de  décrire. 

Dans  le  sillon  qui  sépare  le  noyau  caudé  de  la  couche  o[)tiqu®’  ‘ 
flammation  est  très  intense.  Elle  est  surtout  .sous-épendymaire, 
elle  se  prolonge  dans  la  profondeur,  le  long  îles  vaisseaux  et  il  ®^*’ 
meme  y)ar  places  de  petits  nodules  infe(Tieux  (fig.  6). 


Couche  ofilique  (Nissl).  — ^  l.es  lésions  cellulaires  sont  très  intenses  su 
i.out  dans  la  noyau  interne  et  dans  le  pulvinar.  La  .satellitose  est  geu 
lisée  et  beaucoup  plus  abondante  qu’on  ne  peut  la  trouver  à  l’état 
Lhaque  cellule  nerveuse  est  entourée  d’une  couronne  de  3  à  5 
cellules  gliales.  De  nombreuses  cellules  sont  déformées  et  en  voie  de  ^ 
truction  avec  noyau  à  la  périphérie  de  la  cellule,  d’autres  sont  gonflé®- 
en  chromolyse.  Des  nids  de  cellules  gliales  remplacent  des  éléments  nerv 
détruits  et  la  densité  cellulaire  est  de  ce  fait  notablement  réduite  (fié- 
Glohus  prillidus  {Nissl).  —  Les  éléments  nerveux  .du  globus 
sont  relativement  bien  conservés.  La  satellitose  est  beaucoup  moin®  ‘ 
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centuée  qu'ailleurs  et  peu  do  cellules  sont  altérées  ou  en  voie  de  dégéné¬ 
rescence. 

Pnlamen  {Nissl).  — La  plupart  des  grandes  cellules  sont  bien  conservées. 
I.es  petites  cellules  sont  entourées  de  cellules  gliales.  Beaucoup  sont  en 
voie  de  destruction,  l.es  unes  sont  déformées  et  envahies  par  des  neuro- 
nophages,  d’autres  sont  en  chromolyse,  d’autres  paraissent  réduites  au 
noyau  (fig.  8). 

Notjau  candé  (Nissl).  —  L’aspect  est  identi([ue  à  celui  du  putamen, 
mais  ici  les  lésions  portent  également  sur  les  cellules  du  type  pallidal, 
dont  te  protoplasme  gonflé  et  vacuolaire  se  colore  très  mal.  Dans  l’en¬ 
semble,  la  destruction  cellulaire  est  très  accusée  (fig.  9). 

I.a  région  sous-optic(ue  est  le  siège  d’une  congestion  assez  intense.  H 
n'y  a  pas  de  lésions  cellulaires  importantes  dans  le  corps  de  Luys,  ni 
dans  les  amas  de  cellules  de  la  substance  innominée. 

Ecorce,  cérébrale.  —  Nous  avons  étudié  des  coupes  de  l’écorce  faites  au 
niveau  de  FÂ  et  de  PA,  de  la  région  pariétale  postérieure,  occipitale  et 
temporale.  Partout  on  letrouve  une  congestion  modérée  avec  des  réactions 
inflammatoires  évidentes,  moins  accusées  que  dans  les  régions  des  noyaux 
gris  ou  de  la  protubérance.  Dans  les  régions  pariétale,  occipitale  et  tem¬ 
porale,  les  lésions  cellulaires  sont  minimes.  Elles  sont  par  contre  très  nettes 
en  F’A  et  PA,  surtout  au  niveau  de  la  couche  Itl  où  l’on  trouve  un  grand 
nombre  de  cellules  jtâles,  déformées  et  gonflées,  avec,  satellitose  abondante 
et  par  place  destruction  cellulaire  (fig.  10). 

On  voit  d’après  cette  description  combien  l’inflammation  est  diffuse- 
L’hyperémie  est  généralisée.  Artères  et  veines,  celles-ci  surtout,  sont  dila¬ 
tées  et  gorgées  de  sang  au  niveau  de  la  pie-mère  comme  dans  la  profondeur 
des  tissus  nerveux.  Cette  hy])erémie  est  cependant  plus  marquée  dans 
certaines  régions,  la  protubérance,  la  région  sous-optique,  une  partie  de  la 
couche  optit[ue.  le  noyau  caudé.  Elle  est  moindre  dans  le  putamen  et  le 
globus  pallidus.  Les  réactions  vasculaiies  sont  caractérisées  par  une  di¬ 
latation  souvent  énorme  despetitsvaisseaux,  et  une  congestion  intense  des 
capillaires.  11  e.xiste  par-ci  par-là  autour  des  vaisseaux  de  petites  hémor¬ 
ragies  peu  nombreuses  et  peu  importantes.  L’hyperéinie  s’accompagne 
de  réactions  plasmo-lymphocytaires.  Celles-ci  sont  surtout  intenses  dans 
la  région  sous-épendymaire  qui  borde  les  ventricules  cérébraux.  C’est  ainsi 
que  la  limite  du  noyau  caudé  et  du  ventricule  latéral  est  le  siège  d’une 
infdtration  très  accusée  par  de  petites  cellules  arrondies  qui  sont  des  lym¬ 
phocytes.  Far  place  à  ce  niveau  on  trouve  des  nodules  infectieux.  Mais  ces 
réactions  inflammatoires  existent  à  des  degrés  divers  dans  toute  l’étendue 
du  cerveau.  Très  intense  dans  le  bulbe,  la  protubérance,  le  pédoncule 
céiaibral,  elles  ont  une  intensité  moindre  dans  les  ganglions  gris  de  la  base 
et  dans  l’écorce  cérébrale. 

Dans  les  ganglions  gris  et  dans  une  partie  de  la  couche  optiipie  on  a 
l'impression  d’assister  à  un  stade  de  régression  de  l’inflammation.  Les 
vaisseaux  sont  moins  dilatés,  parfois  même  ils  sont  alTaissés.  Ils  contien¬ 
nent  peu  d'éléments  figurés.  Ils  sont  entourés  d’un  espace  clair  avec  exsU' 
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e  zone  où  se  retrouvent  quelques  petites 


dat  fibrineux,  lui-même  limité  par 
cellules  rondes. 

t)n  refrouve  de  7nème.  un  peu  partout,  des  lésions  cellulaires  dont  l'ij^ 
tensité  varie  d’après  la  région  examinée.  Dans  la  (auiehe  ojitique,  dans 
piitamen  et  le  noyau  caudé,  les  lésions  dégénératives  sont  très  abondantes 
et  paraissent  les  plus  anciennes.  De  nombreuses  cellules  ont  disparu- 
D’autres  sont  en  voie  do  destruction.  J.a  plupart  sont  très  altérées.  Pour 
tant  à  ce  niveau  les  phénomènes  inflammatoires  sont  moins  intenses, 
p(!ut-ètre  sont-ils  en  voie  de  régression.  H  en  est  de  même  au  niveau 
olives  du  cervelet.  Par  contre,  la  région  du  noyau  rouge,  des  tubercu 
quadrijumeaux,  de  la  substance  réticulée  de  la  protubérance  et  du  bu  i 
des  noyaux  de  Coll  et  de  Duidach,  sont  le  siège  de  phénomènes  inflamiua^ 
toires  aigus  et  de  lésions  cellulaires  qui  traduisent  un  stade  plus  réce 
que  celui  des  lésions  des  cellules  des  noyaux  gris.  Enfin  partout  on  conS 
tate  une  réaction  gliale  abondante,  qui  est  la  plus  marquée  cependa 
autour  des  cellules  du  noyau  rouge  et  des  tubercules  ([uadrijumeauX- 

l'in  somme,  l’étude  de  ces  ilifi'érentes  coupes  donne  l’impression  ass^^ 
nette  de  lésions  inflammatoires  à  dilférents  stades  de  leur  évolution- 
niveau  de  la  couche  optique  et  des  noyaux  gris  centraux,  où  ü 
vraisemblable  ([uc  la  première  atteinte  s’est  produite,  le  stade  le  plus  aic^ 
est  [lassé,  et  nous  sommes  a  la  ])hase  de  dégénérescence.  Par  contre, 
niveau  du  bulbe  et  de  la  jirotubérance,  l’inflammation  est  à  sa  pen 
active  et  il  n’y  a  [las  encore  de  véritable  dégénérescence  cellulaire- 

.Nous  trouvons  ainsi  réunis  dans  un  même  cas  d’après  la  région  exanu 
la  forme  inflammatoire  de  la  cliorée  aiguë  telle  qu’une  description  typ^fi 
en  a  été  faite  par  Pierre  Marie  et  'l'rétiakolï  et  la  forme  dégénérative  ^'^ 
laqiK'lle  tout  récemment  encore  ont  insisté  MM.  Ebermitte  et  Pagi" 
i  derniers  auteurs,  faut-il  admettre  que  ces  deux  f 


A  l’exemple  de  c 


Luaissent  une  étiologie  dilTérente  et  que  la  première  ressortirait 


ét;d.  infectieux  analogue  à  l’encéphalite  épidémique  alors  que  la  secon 
'  ”  !  autre  étiologie  probablement  non  infectieuse.  ^ 


Nous  ne  jiensons  jias  iju’il  en  soit  ainsi  et  nous  nous  demandons  p 
sidérations  (jue  nous  avons  développées  au  sujet  des  infections 


la  moelle  éjjiniore  ne  doivent  pas  s’ajipliquer  également  aux 


intectiéf 


qui  fraiipent  les  diiïérentes  régions  du  cerveau.  Lorsque  l’infection 


suraiguë  et  entraîne  une  mort  rapide,  les  lésions  constatées  à  l’au' 


itopsi® 


sont  d’un  type  infectieux  net,  congestion  vasculaire,  infiltration 
ciliaire,  nodules  infectieux,  chromolyse  cellulaire,  satellitose 
Mais  lorsque  l’infection  est  plus  atténuée,  soit  piarce  que  le  virus  est 
actif,  soit  parce  que  la  résistance  du  sujet  est  meilleure,  au  premier  s 
inflammatoire  fait  place  un  stade  dégénératif,  pendant  lequel  les 
inflammatoires  s’atténuent  progressivement  pour  disparaître  meme 
certains  cas,  alors  que  la  dégénérescence  nerveuse  se  poursuit.  Nous 
eu  l’occasion  d’attirer  l’attention  sur  ces  faits  dans  les  myélites  (!)■ 


roliqiii!  aigue.  Revue  net 
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'*  l'ürmes  iiiteclieuses  doclionk'  ([ui  ont 

et  P  sont  ra))i)('lôs  sonimainMiientdans  le  travail  ;le  Lhermitte 

f>gn.iez  sont  Loujonrs  rapidement  mortelles  (quelques  jours  à  1  ou  2  sc- 
Plus^l  ^  le.s  formes  dégénératives  sont  à  évolution  beaucoup 

duré  '*  ~  le  cas  ([ue  nous  décrivons  aujourd’hui,  la 

ree  totale  a  été  d’une  (piinzaine  de  jours,  et  il  semble  ([ue  l’on  soit  ici 
^^presenee  d  une  forme  de  transition  entre  le  stade  infectieux  et  le  stade 
des  manifestations  iid'eetieuses  sont  en  régression  au  niveau 

eorps  striés  (lui  ont  été  ])robablement  atteints  en  premier  lieu,  alors 
quelles  •  •  •  ■  ■  ■  •  .  -  ' 


s  étendent  au  contraire  vers  h 
rg.  "^^®ction  est  actuelhnnent  le 
ds  prédominent  nettement. 


protubérance  et  le  bulbe.  Là 
moins  ac.cusée,  les  phémomènes  dégéné- 

la  ié  de  l’étude  de  c,e  cas  ([uchtiies  conclusions  sur  le  siège  de 

Un  d  qui  détermine  rajiparition  des  mouvements  choréiques,  ti'est  là 
uxcessiviiuient  dilUcilc  à  résoudre.  Pierre  Marie  et  Trétiakolï 
locii.  lésions  prédominantes  dans  le  noyau  caudé,  le  putamen,  le 

l-outeT’^*^*  ut  la  couche  optique.  Les  lésions  sont  également  intenses  dans 
pr  *^*"Uudue  de  l’écorce  c.érébrale.  L’inflammation  s’épuise  dans  la 
Se  urance.  die  éjiargne  totalement  le  ci'rvelet.  Les  lésions  cellulaires 
I  es  °*^'^uu.t  suri, ont  dans  le  noyau  c.audé,  le  putamen  et  la  couche  optiipie. 
Une  pallidales  lît  celles  de  locus  niger  sont  respectées.  Il  existe 

fes /ey  uiarquée  des  cellules  «.lu  noyau  rouge.  En  somme,  re  soiü 

i>nn  *?****  •'^Uüli’ine  piilamino-caudé  el  delà  conrhe  optique  qui  sont  tes  plus 
tatio^  ****^^**  Ihms  le  cas  de  Lhermitte  et  Pagnicz,  on  constate  des  alté- 
l^ulb*^-*  ^uès  importantes  des  c.elliilcs  de  la  substance  réticulée,  de  l’olive 
kini  cérébelleuse,  du  noyau  rouge  et  des  cellules  de  Pur- 

^ésiou.-  ^  '^'^‘^'^ulet.  4«u  niveau  de  la  couche  optique  et  des  noyaux  gris  les 
Pullidi  *  sont  également  très  intenses,  au.ssi  bien  dans  le  globus 

teinte  *luns  le  segment  putamino-caudé.  Ce  qui  domine,  e.'esl  l’al- 

Pul  ^  ^"'u/ièrcme/d  séoere  des  noqnux  dentelés  du  cervelet,  des  seqmenls 
JJ  ^***u-caudes,  en  fin  des  cellules  de  Purkin  je. 

^‘aixTl  analogue  se  rctn.mve  dans  les  cas  de  Mery  et  Babon- 

de  jj  ''l’'''^‘^‘’ation  des  cellules  (îorticales  et  striiis).  dcGlaude  et  l.herrnitte, 
uioii  ^  ^und  (altérations  maxima  du  ganglion  de  la  ba«e,  lésion 

corf*  '‘“Partante  de  l’écorce  du  bulbe  et  du  cervelet), de  l'incl  (altération 
régi, J  ‘  ^  ut  basilaire),  de  J  larvier  etLevaditi  (lésions  des  corps  striés  et  de  la 
(lésions  très  intenses  de  la  partie  caudale  du 
U  *^*^''uyau  rouge,  du  corps  de  1-uys  et  de  la  régionpéri-sylvienne), 

liep„«  'lésions  du  noyau  caudé,  «lu  putamen  et  des  noyaux  amygda- 
biigç  *:  ^"■uenfield,  Godvvin  et  VVoltsohn  (hision  des  ganglions  de  la 
'Pullules  ^  *  û(;orcc  malade),  de  Lewy  (lésions  ])réilominantes  des  petites 
qoe  1’  l'"^''''”''m)-caudécs).  pfn  somme,  les  lésions  les  plus  intenses  et 

étudié,  d'une  manière  générale  dans  tous  les  cas  (jui  ont  été 

cofpg  relies  de  lu  couche  optique  el  du  seqinenl  pulaniinn-cniidé  des 

^'’ùque*  r*'  (dleinte  plus  ou  moins  nette  de  Vecorce  cérébrale.  Sont 

®  fiu.ssi,  mais  moins  «ainstautcs,  leslésions  du  globus  pallidus,  des 
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noyaux  dentelés  du  cervelet,  des  noyaux  rouejes,  des  cellules  de  Purkmje 
et  du  locus  niger. 

Ces  constatations  concordent  bien  avec  celles  que  nous  avons  faite® 

nous-même.  Dans  notre  cas,  les  lésions  dégénératives  frappent  surtout  a 

couche  optique,  le  noyau  caudé  et  le  putainen.  Le  globus  pallidus  e 
moins  atteint.  Il  existe  également  des  dégénérescences  corticales  diffuse®^ 
I, 'atteinte  des  noyaux  dentelés  du  cervelet  et  des  cellules  de  Purkinje  c 
moindre  que  celle  des  noyaux  gris  centraux  ou  du  moins  le  stade  de  dégéne 
rescence  y  est  beaucoup  moins  avancé.  Quant  aux  graves  lésions  des  tu 
hercules  quadrijumeaux  du  noyau  rouge  et  de  la  substance  réticulée,  el 
sont  d’une  nature  beaucoup  plus  inflammatoire  ([ue  dégénératives  et  e 
traduisent  à  notre  avis  un  stade  lésionnel  plus  récent  que  celui  des  corp® 
optostriés.  En  dehors  de  l’écorce,  deux  systètnes  sont  principalenie 
lésés,  le  système  oplo-slrié  et  le  système  réticulo-cérébello-riibrique.  L’alK^ 
du  système  npto-strié  semble  avoir  été  primitive  el  c’est  d  elle  que  nous  crojjo'^' 
pouvoir  attribuer  les  premières  manilestalions  de  chorée.  Celles-ci  se  s 
intensifiées  dans  la  suite  à  mesure  que  la  lésion  des  corps  striés  se  cou^ 
pliquait  de  lésions  cérébelleuses,  et  peut-être  qu’une  observation  chm, 
plus  minutieuse  que  celle  à  laquelle  nous  avons  pu  procéder  eût 
mis  de  mettre  en  évidence  certaines  modifications  des  sympto 
traduisant  la  participation  du  cervelet. 

S'il  en  est  ainsi,  on  s’e.xpliquerait  pourquoi  dans  des  cas  à  évolu 
très  rapide  comme  celui  de  Pierre  Marie  et  Trétiakoff,  les  lésions  se  limit 
au  système  putamino-caudé  et  à  la  couche  optique.  Il  en  était  de 
dans  les  cas  de  l.ircchia  etMihalescu  et  dans  la  plupart  des  cas  étu 
par  Lévy,  l.es  lésions  du  pulnmen,  du  noyau  caudé  el  de  la  roiirlie  ’ 

compliquées  peut-être  d’altération  des  couches  corticales,  seraient  la  ® 
vraiment  indispensables  d  l’apparition  des  symptômes  choréiques. 
cas  à  évolution  plus  lente,  les  lésions  déborderaient  le  système  putam' 
caudé  et  les  couc.hes  optiques,  pour  atteindre  les  pédoncules,  le  bulb^ 
le  cervelet,  l’extension  même  des  lésions  et  l’intensité  de  leur  proceS'  ^ 
dégénératif  paraissant  ainsi,  dans  la  plupart  des  cas,  liés  étroiteme 
la  durée  de  l’évolution  de  l’affection. 


•  a  M 

M.  Ibn  ssY.  — J’ai  été  fort  intéressé  par  la  communication  de  «i. 
Gehuchten  ([ui  vient  en  grande  partie  confirmer  les  faits  étudié®  P 
MM.  Pierre  Marie  et  TrétiakolT,  Moreau,  Lhermitte  et  Pagniez. 
pense  comme  M.  Lhermitte  c[u’il  ne  faut  pas  attacher  une  trop 
importance  à  la  localisation  au  niveau  du  thalamus  dans  l’orig'd® 
mouvements  choréiques,  .le  serais,  pour  ma  part,  plutôt  tenté  d’adm 
que  ce  sont  les  lésions  corticales  ou  striées  ({ui  sont  responsablc  des 
festations  choréi formes. 
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Séance  du  12  janvier  1931. 


d  anémie  grave  chez  la  femme  enceinte,  par  intoxication  benzolique. 

tnie  ^  relate  l’observation  d’une  femme  enceinte  de  5  mois,  atteinte  d’anf- 

P^'oche^'"^  aplastique  due  à  l’intoxication  par  les  vapeurs  du  benzol.  B...  rap- 

•Pême  intoxication  d’un  cas  analogue  de  femme  enceinte,  travaillant  dans  le 

présente  les  mêmes  signes  d’anémie  grave  et  qui  guérit  après  hysté- 
associée  au  traitement  médical,  tandis  que  le  même  traitement  échoua  chez 
n  question. 

survB„  Bordes 

vage  a  ' 

“se  des  cl 
•'«tables 


’Palade  e.. , 

^  sciissfo/i,  — .  M.  Bordes,  à  qui  était  confiée  l’enquête  sur  ces  deux  intoxications 
e  même  atelier  de  typographie,  a  constaté  que  le  xylol  servant  au  la- 
a  clichés  était  en  réalité  un  benzol  à  .30  %  qui  contenait  en  outre  des  quantités 
'S  de  sulfure  de  carbone  dont  les  effets  toxiques  sont  connus. 

d  un  projet  de  résolution  invitant  le  gouvernement  à  créer  des  annexes 
'^triques  dans  les  prisons  et  les  laboratoires  d’anthropologie  crimi- 

tiou  d  '  et  Cellier  exposent  les  grandes  lignes  d’un  projet  de  résolii- 

^cposé  par  l’un  d’eux  à  la  Chambre  des  députés,  envisageant  : 

2“  psychiatrique  des  prévenus  ; 

'■'P'que  d’annexes  psychiatriques  dans  les  prisons  permettant  l’examen  scien- 

3„  Prévenus  suspects  de  troubles  mentaux  et  leur  observation  continue  ; 
^'f'que  laboratoires  d’anthropologie  criminelle  où  seront  examinés  scien- 

condamnés  en  vue  d’une  modification  éventuelle  de  notre  système  de 
'on  nériDin  J  '■  s  de  l’individualisation  do  la  peine  ; 


Pénale,  dans  le  s, 

de  centres  de  triage  o 
'  recueillis  et  étudiés  les 


pour  enfants  vagabonds, 
dont  l’intention  délictueuse  n’aura  pas  été 


g  ^^""nent  caractérisée. 

oniisgj  V',*^  ’ ''appellent  que  les  propositions  formulées  dans  ce  projet  ont  été  déj.i 

'en  Souvent  en  France  et  qu’elles  ont  tait  l’objet  de  nombreux  travaux  et  di 


sonnii'iis 


r.o4 

vieux  pressants  de  la  partîtes  médecins  criminaloi'istos,  en  particulier  des  professeur» 
Haltliazard  et  Claude.  Ils  signalent  d’ailleurs  ipie  les  principes  en  question  ont  e  ^ 
pratiquement  réalisés  depuis  longtemps  déjà  en  Belgique  où  leur  application  s 
montrée  satisfaisante.  Le  fonctionnement  des  lahoratoires  d’antliropologie  criminelle) 
organisés  à  Bruxelles  par  le  D'  Vervaeck,  donne  en  effet  ries  résultats  très  utiles. 

B.-B...  etc...  insistent  avec  raison  sur  la  nécessité  urgente  de  l’organisation  dans  no» 
prisons  do  ces  laboratoires  d’anthropologie,  criminelle  et  des  annexes  psychiatriques 
Les  conditions  matérielles  de  l’expertise  psycliiatriipic  sont  en  effet  actuellement  si 
défectueuse  que  tout  examen  sérieux  d’un  prévenu  ou  d’un  condamne  est  pratique 
ment  impossible.  ,  , 

Ils  font  remanpier  que  le  service  d’observation  psycbiatrifiue  devrait  être 
dans  les  prisons  elles-mêmes  et  non  pas  à  l’Iiopital  ou  à  l’asile  en  raison  des  nécessi 
de  surveillance  de  budget,  irailmiiiistration  et  d’influence  morale.  Leur  projet  prev 
les  détails  matériels  de  l’organisation,  d’ailleurs  très  simples,  des  annexes  psychiatrique 
et  des  laboratoires  d’anthropologie  criminelle  des  prisons.  Le  médecin  de  l’annexe  P»y 
eliiatrique  ne  de,\  rait  pas  émettre  de  conclusions  au  point  de  vue  de  la  responsabi  i 
il’un  prévenu,  à  moins  qu’il  no  soit  commis  comme  médecin  expert. 

Discussion.  M.  Br-.xcQun-BELAin  signale  que  la  révision  de  nos  codes  dans  le 
de  l'individualisation  de  la  peine  est  actuellement  à  l’étude,  mais  que  la  création  d®  ^ 
boratoires  d’anthropologie  e.riminclle  ne  doit  ]ias  suivre  cette  réforme  de  notre  syst 

«•irrâi" 

rie  répression  pénale,  mais  la  précéder.  Le  fonctionnement  de  ces  laboratoires  po“ 
servir  utilement  par  sa  documentation  à  la  commission  do  réforme  du  Code  pénal- 
M.  CnouzoN  approuve  les  conclusions  du  projet  de  .MM.  B.-B...  et  C...  B  fait 
qu’il  conviendrait  cependant  peut-être  de  ne  pas  apjiliquer  le  dépistage  psychiatn 
à  tous  les  prévenus  et  ([u’il  y  aurait  lieu  d’éviter  de  donner  un  trop  grand  pouvoir 
médecin  chargé  de  la  surveillance  de  l’annexe  psychiatrique. 


Constatation  juridique  des  décès,  par  M.  Lévy. 

La  constatation  juridique  des  décès  soulève  quatre  problèmes  : 
l'>  Dépistage  de  l’état  de  mort  apparente  ; 

Dépistage  des  crimes  ; 

.'l”  Identification  des  décès  en  cas  de  déclaration  incoinplèto  ou  erronée  ; 

■1»  Devoirs  des  autorités  en  cas  d’absence  totale  d’identification  à  la  date  de  d' 
•ation  du  décès.  L...  apporte  des  réserves  sur  l’efTicacité  des  moyens  en  usage  pe'd^ 
londre  aux  deux  premiers  paragraphes  de  la  question.  Il  ra[ipelle  (|u’en  lo 


le  décb'- 


ipporte  des  réserves  sur  l’efficacité  des  moyens  i 
deux  premiers  paragraphes  de  la  question.  Il  ra[ipelle  i 
D'  Kié  a  déposé  à  la  Chambre  un  rapport  demandant  la  réglementation  de  la 
cation  des  décès.  La  proposition  de  résolution  tond  à  créer  dans  ce  but  des  ^ 
s|iéinulisés.  La  réalisation  do  cotte  proposition  coûterait  des  sommes  èin 
forme,  sera-t-elle  possible  administrativement  et  financ 
l-elle  en  proportion  des  services  rendus  ?...  r'Riit()URG-BLA> 


unes  eiioriii^-- 
t  ?  La  dépense  se 


Séance  du  .9  février  1931. 


Présentation  d’r 


.M.  Koirn  P’.vNU 
Cet  appareil  est 


appareil  pour  l’examen  de  l’hymen  chez  les 
femmes. 


fillettes  et  1*® 


iiix  présente  un  appreil  très  simple  destiné  à  l’examen  de  1 
istitué  par  une  petite  sonde  en  caoutchouc  du  type  l  a nd®’’ 
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ser^*^  un  embout  à  robinet  permet  l’insutflation  de  la  sonde  à  l’aide  d’une 

gue.  L’emploi  de  ce  dispositif  peut  rendre  des  services  appréciables  dans  les 
“^^lüficiles  d’expertise.  . 

loi  du  i.(r  janvier  1931  modiiiant  et  complétant  la  loi  du  25  octobre  1919, 
ondant  aux  maladies  professionnelles  la  loi  du  9  avril  1898  sur  les  acci- 
donts  du  travaü. 

nou  '  attire  l’attention  des  médecins  légistes  sur  l’importance  des  dispositions 

^^elles  adoptées  par  cette  loi  qui  entrera  en  vigueur  le  5  juillet  1931. 
que  hôpital  est  l’extension  de  la  loi  sur  les  maladies  professionnelles  qui  no  visait 

'hlo  saturnines  et  hydrargyriques,  aux  maladies  engendrées  par  le  tétra- 

('«..i  ■  benzine  brute  ou  rectifiée,  par  te  phosphore  et  par  les  rayons  X  ou 

La?' 

Fil  ®'''“^‘-re  la  liste  des  maladies  qui  s’y  rapportent, 
révisée  outre  que  la  nomenclature  des  maladies  professionnelles  pourra  être 

com  Por  des  règlements  d’administration  publique  puis  après  avis  de, 

tessi  d’hygiène  industrielle  et  de  la  commission  supérieure  des  maladies  pro- 

'dodir?  instituées  par  la  même  loL  .^uparavant,  seule  une  loi  pouvait 

la  nomenclature  des  maladies  professionnelles  indemnisées. 

°*‘&anisation  nouvelle  du  service  médico-psychologique  pour  les  mineurs 
de  la  prison  de  Fresnes. 

M.  RoL'RIVf^  • 

®oique  rioviTcii  expose  l’état  actuel  de  l’organisation  du  service  médieo-psyclio- 

®r>lnié  'ohctionno  à  la  prison  de  Fresnes  pour  les  enfants  détenus.  Ce  ser\  ice  est 

®  1  esprit  rééducatif  vers  lequel  s'oriente  le  service  pénitentiaire  des  enfants. 


M; 


Suite  à  la  discussion  du  projet  de  MM.  Bl.vcpc'k-Beloir  et  Ceillieh. 


^nfélic 


E  Gai 


j  Çox  partage  l’opinion  de  MM.  B...  B...  et  C...  sur  la  néces.silé  d’in 

,  matérielle  du  service  médical  dans  les  prisons,  mais  il  prévoit  dans  < 


rrait  s'adresse 


e  qu’il  constitue  un 
irrêtés  qui  ne  repri  - 


proi  ,  .  “laierieue  du  service  médical  dans  les  prisons 

lo  L,  ®™®ndemenls  importants. 

'•'itrair  médical  ne  doit  jias  être  imposé 

P' 

que  j 

“  Pour  te. 

,??;  -bstituorim  traitement  médica 

HeudaLp 

■■esno  t  ^  '•^élérminatiou  de  la  peine  iironoiicée  par  le  tribunaletil  faut  maintenir  le 
r?' loi  pénale. 

de  'Pm  l’individualisation  de  la  peine  ne  peut  être  abordée 

’^®*Pon.-.  études.  La  solution  est  laeile  lorsque  ces  délinquants  sont  nettement 

®’^git  de  liTcsponsables.  Mais  le  médecin  est  très  souvent  embarrassé  i^uand  il 


e.  Mais  M.  (,;...  redoute  ([iie  cet 
à  la  peine  judiciaire.  Il  faut  i 


.  ‘oe(1e,.l,,  , 

"  a  le  double  devi 


ridus  tarés.  C’est  à  leur  égard  qu'on  a 


'®  médecin  n  I  1 

le  ^  le  double  devoir  de  ne  pas  amoindrir  la  valeur  de  la  peine  e 

^®'orisa  1  état  mental  du  délinquant.  La  création  du  dossier  anthropedogique  doit 
^’étabp  tache,  car  il  ne  doit  intervenir  que  comme  élément  d’information. 

L’or??"*'.'*  dernier  ne  présente  aucun  danger  iiour  la  répression  pénale, 

iisr,'  '’’®tion  des  annexes  psychiatriques  de.s  prisons  est  une  nécessité  urgente, 
.mue  exécution  des  c.\]ierlises  psychiatriques. 


"‘‘^Pens.able 
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La  ([ueslion  du  dépistage  des  malades  mentaux  est  jdus  délicat.  Le  dépistage  peu 
être  institué  pour  tous  les  détenus.  Cependant  les  laits  prouvent  que  l’organisme  J 
claire  n’est  pas  toujours  bien  inlormé.  Le  dépistage  a  été  pratiqué  avec  fruit  pen 
la  guerre,  il  existe  dans  les  écoles  et  n’a  rien  d’oll'ensant  [lour  la  liberté  individuel  e- 
Le  prévenu  est  libre  d’accepter  ou  non  un  examen  médical,  il  n’y  a  donc  pas  attein  e 
à  la  liberté  individuelle. 

.''i  l’on  craint  que  l’organisation  des  laboratoires  d’anthropologie  criminelle  donn 
à  certains  médecins  une  autorité  trop  prépondérante,  il  est  possible  d’organiser  p  ^ 
ce  service  un  roulement  auquel  prendraient  part  tous  les  médecins  experts  specia 
M.  IL  C...  propose  d’émettre  un  vom  demandant  ; 

1“  La  création  de  laboratoires  d’anthroi)ologie  criminelle  dans  les  prisons  pour  I 
men  des  détenus  condamnés  ; 

2“  La  création  d’annexes  psychiatriques  dans  les  prisons  ; 

3  '  L’organisation  d’un  service  de  dépistage  psychiatrique  des  prévenus  quand  c 
derniers  ne  s’opposent  pas  à  l’examen  mental.  jl 

M.  CüSTEDoAT  demande  l’extension  de  ce  vum  au  service  delajuslice 
rappelle  que  cette  question  a  fait  l’objet  d’une  enquête  de  M.  ludc  effectuée  en  •  ^ 

a.iiprès  des  pénitenciers  de  l’Afrique  du  Nord  où  il  prévoyait  l’organisation  d’un  dép 

lago  des  jisyehopathes  militaires  condamnés.  | 

iM.  Hel  vuiî  est  pleinement  d'accord  avec  les  conclusions  de  M.  Claude.  : 

M.  Hüxnoiîat  estime  c[u’on  ne  saurait  étendre  aux  adultes  l’organisation  réalises  P®  ^  j 

les  enfants.  11  considère  que  la  liberté  individuelle  des  prévenus  doit  ôtre  resp>  -  | 

Les  toxicomanes  devraient  faire  l'objet  de  mesures  spéciales. 

M.  Fourneau  aj)puie  l’opinion  de  MM.  Garçon  et  Honnorat. 

M.  Cellier  résume  la  discussion  et  fait  ressortir  qu’il  est  deux  réformes  qui  ne  P 


!  "  La  création  des  laboratoires  d’anthropologie  ; 

2"  La  création  des  annexes  psychiatriques  ; 

3°  Le  dépistage  iisychiatrique  est  plus  difficile  à  réaliser  mais  sa  réalisation  es‘ 
moins  désirable 

.\1.  BALTiLAZAnri  estime  que  la  réalisation  des  deux  premiers  vœux  doit  recueil!'’' 

approbation  unanime.  La  question  du  dépistage  psychiatriipie  n’est  pas 
solution  entraincrait  des  difficultés  matérielles  en  raison  du  grand  nombre  de 
qirinis  arrêtés  chri(|ue  jour.  L’organisation  de  ce  dépistage  nécessiterait  une  étude 
taillée. 


La  constatation  yuridiqne  du  décès  {suite  et  jin). 

M.  FMouard  Levv  rappelle  les  deux  poinls  qu’il  a  traités  à  la  séance. 

L’individu  est-il  mort  ou  est-il  en  état  de  mort  apparente  ?  2“  l’.st-il  mort  do  m 
naturelle  ou  de  mort  criminelle.  ? 

La  troisième  question  qui  se  riose  concerne  l’identification  du  sujet.  Plie  s® 
sous  trois  aspects  différeuts  :  l”  la  désidentification  du  décédé  ;  2“  (.gs 

du  ilécédc  et  3  '  la  reclification  de  l’iderdification  incomplète  ou  inexacte. 
e.st  illustré  ]iar  des  exemples  démonstratifs  de  l'insuffisance  de  la  loi  et  de  la  pr®”' 

M.  L...  exprime  le  s<iahail.  que.  dans  la  discussion  de  son  intervention, 
aiqiortent  le  témoignage  de  leur  expérience  et  leur  avis  sur  l’application  de  1" 
sillon  do  résolution  rapportée  ynr  M.  Fie  et  adiqitce,  tout  dernièrement  par  la  t-1’® 
des  députés.  Ce  projet  de  ré.iolution  paraît  impraticable  à  M.  L...  en  raison  d® 
extension  illimitée.  Friiiouru-BlaNC. 
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ement  malarique  de  la  paralysie  générale  chez  une  femme  enceinte, 

par  MM.  Leroy,  Médakowitcii  et  P.  Masouin. 

Présentent  une  jeune  P.  G.  entrée  dans  un  service  en  état  de  grossesse 
rdois).  Impadulation,  évolution  normale  de  la  malaria,  administration  de 
*Pe  (2^50  en  30  fois)  après  le  8“  accès,  accouchement  normal  à  terme. 

général  do  la  mère  et  de  l’cnl'ant.  B. AV.  négatif  dans  le  sang  de  l’enhant  qui 
“®se  bien  mais  u 
'’-onsidér 


De 


'erablement. 


Il  lentement.  L’état  psychique  de  la  n 


•'«'1  de 


Chs  et  d’autres  semblables 
Daller  par  la  malaria  les  fen 


liés  par  divers  auteurs  ( 
mes  enceintes. 


'•  Régression  spontanée  d’une  paralysie  générale  après  sigmoïdopexie, 

Jiar  MM.  Paul  Coudon  et  Mondain. 

''reint*'  'Dune  femme  de  3û  ans  qui,  après  avoir  présenté  pendant  8  mois  un  syn- 

occl  ’Dmence  paralytique  avec  gâtisme,  présente  depuis  5  mois,  il  la  suite  d’une 
réo.p  ‘'Destinale  par  torsion  sigmoïdienne  qui  fut  traitée  par  sigmoïdopexie,  une 
'^'°mai*°'^  troubles  mentaux  aussi  complète  que  celle  des  cures  les  plus  efficaces 
Passé  stovarsolothérapie.  Disparition  du  délire,  critique  de  l’état  délirant 

’  *'®'^'^I^'^''^tioii  de  la  mémoire  complète,  exercice  d’une  activité  professionnelle 
'’®‘'siste  outre  que  les  réactions  biologiques  n’ont  pas  été  améliorées  il 

n’esf  'certain  degré  d’euphorie  et  d’outimisme  qui  prouve  que  la  validité  mentale 
■'■pas  parfaite. 


Dl.  Psychose 


polynévrltiquo,  guérison  rapide  do  la  polynévrite.  Démence 
précoce  consécutive,  par  M.  Marchand. 


'i’une  femme  de  38  ans  qui,  à  la  suite  d’excès  éthyliques,  est  alteinte 
^Dubie  P'^'yn'îvritiiiue.  Evolution  différente  des  jilionomènes  iiaralyliques  cl  des 
'^®'ynév  "Pïïhdis  que  les  jircmiors  évoluent  vers  un  étal  démentiel, les  troubles 

Une  [f  '  disparaissent  en  quelques  mois.  Comme  explication,  on  peut  invoquer 

hièm  ^P'ïc’iale  du  cerveau  du  sujet  qui  est  la  s  cur  jumelle  d’un  frère  atteint  liii- 

-ie  'lo.bilitc  mentale  accusée. 


’l'roubles  du  caractère  et  du  comportement  à  type  schizophrénique  au 
‘^htirs  de  l’évolution  d’un  gliome  temporal,  par  M.  Claude  et  Baruk. 
Dbsorvilidn  11 

bor,q  '  ‘  malade  de  33  ans,  se  [irésenlant  au  premier  abord  comme,  un  vaga- 

anxieux,  récriminant  et  instable,  légère  dysartbrie.  Cèiilialée  deiniis 
®Ubite  O  *^*'*”'  Dne  P.  L.  montre  une  hypertension  manométriqne  du  liquide.  Mort 
aiiQy  Psuros  après.  Autopsie  :  gros  gliome  liystique  du  lobe  temporal  gauche.  A 
"'Uhient  le  malade  ii’avail  prèscnlè  d’aphasie. 
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n  oiiseifriiements  pris  auprès  de  la  famille,  ce  malade  préscntail  depuis  4  ans  le  lablea" 
d’un  étal  schizophrcnntue  ;  autisme,  haine  l'aniiliale,  activité  desordotmée  et  contradic¬ 
toire,  hyperactivité  intellwauelle  sr.écuiative  avec  ladsse  prufrrcssivc  de  toute  activité 
sociale,  impulsivité,  etc...  Le  malade  pivsimtail,  aiilérieureiricnl  un  terrain  constitu¬ 
tionnel  spécial  (renferme,  tendance  à  risolemeid)  mais  qui  avail  mené  une  vie  normale 
jusqu’à  il  y  a  4  ans. 

Les  auteurs  discutent  le  rôle  respeclif  du  terrain  et  de  la  tumeur  dans  le  développe¬ 
ment  do  ce  symlromo  sclnzopiirénlque,  et,  d’une  façon  Générale,  h^s  données  que  peu^ 
apporter  l’étude  des  tumeurs  cérél.rales  à  celle  dos  psychoses. 

V.  Un  cas  d’intoxication  périodique  par  un  hypnotique,  le  calnaidor, 
par  MM.  Li-mov  et  PoTTir.ii. 

Presoulatioii  d’une  malade  qui  on  absorbe,  à  différentes  repri'-es  depuis  l‘.l27,  P®”'^' 
calmer  des  malaises  prnvo(]ués  par  la  menstruation.  A  clia(|ue  fois,  elle  était  pC'*’® 
alors  brusquement  d’aqitalion  avec  confusion  mentale  hallucinaloiic  aipuc.  F.lle 
toujours  complètement  au  bout  des  3  semaines  à  1  mois  en  moyenne.  Cette  fois-ci, 
a  présenté  en  [lartieulier  un  lan^'age  pseudo-incohérent,  rappelant  le  jargon  aphasi® 
probablement  en  rapport  avec  un  trouble  fonc.lionnel  des  centres  du  langage.  On  p®**^ 
se  demander  aussi  si  le  ealmidor  est  seul  responsable  d('  ces  troubles  et  si  l’inloxicaU®'’ 
n’est  pas  le  fait,  cliez  elle,  d’an  épi.sode  cyclothymique,  comme  dans  la  dipsomanie. 

l'M't,  c.olill  llON. 


Séance  du  12  mars  I9:)l. 


Grossesse  et  rnalariathèrapie,  par  M.  I’oiii-t-ahy. 

Pres(mlalion  de  deux  cas  de  grossesse  chez  des  piiralytbpies  générales,  oii,  pac  P'"'* 
deiiee  pour  la  mère  et  renfant,  la  malarialbérapie  ne  fnl  envisagée  qii’aprèsracc®®' 
ehement.  Un  traitement  d’attenle  ardisyphililiipie  fut  inslitné. 

L’auteur  fait  remarquer  ,pie  dans  les  deux  cas  l’enfant  est  né  à  terme  et  viabi®’ 
Los  mères  imi)aludées  après  raccoucbemeid  paraissent  actuellement  stabilisées.  L’*'**® 
est  notablement  améliorée,  l’aiilre  a  préseidé  immédiatementaprèssoii  aecoueben'®” 
une  particularité  humorale:  ses  réaelioiis  humorales  (pd.aidérieuremeid,  étaient  f*"*® 
eliemeul  fiosilives,  devinrent  négatives  aussitôt  après  l’aceouehemeid,  et  le  denicurér®® 
ipiehpies  mois,  malgré  une  réaetivatioii,  puis  reilevbirenl  positives. 


Alexie  et  paragraphie  chez  une  délirante,  par  MM.  Poui  i  ai,v  et  KYniAC-O’ 

Présimtalion  d'une  malade  internée  pour  confusion  mentale  balliieinaloi'’®' 
laquelle  rexameii  systétmdbpie  mel  eti  éx  idetu'e  une  céidté  verbiale  (alexie  et  aff''*' 
pille’)  sans  hémianopsie.  ^  ^ 

La  malade  manifeste,  d’autre  part,  une  logorrhée  incohérente  que  les  auteurs  croi®  ^ 
Iiouvoir  rapporter  aux  troubles  psychiques  du  fait  de  l’absence  de  surdité  verbal® 
de  trouilles  du  langage  intérieur.  Les  auteurs  insistent  sur  la  diffieulté  du  diagaa*^ 
lies  trouilles  de  nature  aplia.-iipie  cliez  les  aliénés. 
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Action  du  stovarsol  sur  la  paralysie  générale,  par  M»'  Deschampp. 

3dmi  (le  paralytiques  générales  améliorées  parle  traitement  au  stovarsol. 

proorej"  **  la  méthode  préconisée  parSé/.ary  et  Barbé;  chez  toutes,  diminution 

de  Poi.  *"*  partielle  des  troubles  amnésiques  :  récupération  plus  ou  moins  grande 
*'gne  (j^A  Le  gâtisme,  les  idées  délirantes  ont  été  favorablement  influencées,  le 
d’étal  h  a  disparu  chez  trois  malades.  Chez  toutes,  améliorations  de 

"ostic  poids  parallèle  aux  injections  dans  les  cas  où  le  pro- 

®®''niann  Enfin  des  réactions  biologiques  paradoxales  ;  la  réaction  de  Was- 

dien  •  qg  Positive  dans  le  sang  et  devient  négative  dans  le  liquide  céphalo-rachi- 
Perliirh^ i*^**^*  *1  y  a  dissociation  entre  les  améliorations  psychiques  et  la  persistance  des 
ations  humorales. 

cénesthésique.  Prurit  hallucinatoire,  par  MM.  Ray.moxd  Mallet 
et  Pierre  Male. 

bout^^^  présenté  par  les  auteurs  de  prurit  généralisé,  sine  maleria,  aboutissant 
égée  de  53^  'l*^®^aes  jours  â  l’hallucination.  Dans  la  première  observation  la  malade, 
'“‘r  et  cha' bêtes  ».  La  malade  actuelle,  qui  a  66  ans,  les  sent  «  entra 
■■évélateuf  ”  oritre  les  ongles  qui  font  entendre  un  «  craquement  » 

^''ocessus^-  signe  d’affaiblissement  intellectuel  chez  ces  doux  malades,  aucun 

Ces  hallucinatoire  en  dehors  du  prurit. 

*'®''*Phér'  ^  ''*^®®*'''obions  soulèvent  la  question  de  l’origine  centrale,  ou  corticale,  non 
'*'*  00  Voit  oortains  prurits,  aussi  bien  que  d’autres  troubles  cénesthésiques 

évoluer  vers  l’hallucination,  le  délire. 


Deux  cas  de  démence  a 


c  épilepsie,  par  L.  Marchand. 


^•■ésente*.  ’  **  s’agit  d’une  épileptique  qui, atteinte  de  crises  depuis  l’âge  de  20  ans 

ave^*^*  *  cause  apparente,  un  état  démentiel  rapidement  pro- 

le  ^cbolalie,  échopraxie,  embarras  de  la  parole,  bradypsychie,  bradycinêsie. 
ans  très  intelligente  jusqu’à  l’âge  de  3.5  ans,  devient  démente. 

*®P^ans  *  apparaissent  des  crises  épileptiques  qui  se  renouvellent  pendant 

'"^nceet  ®®®sent  sans  aucune  modification  de  l’étatmental.Dans  ces  deux  cas,  dé- 
s  **^**®P®^®  doivent  être  rattachées  aux  mêmes  lésions  cérébrales.  Dans  des  obser- 
''■^ssus  in-,  ‘®bles,  l'auteur  a  noté  des  lésions  méningite  corticale  chronique  avec  pro- 
‘ammatoire  â  marche  lente. 

*^'^‘’aouoiair.  . 

Par  q-  .  “a®  cellules  des  ganglions  centraux  d2ms  un  cas  de  délire  aigu, 

déli|.g  ^^césentation  des  pièces  anatomiques  d’une  malade  morte  de 

Dysarthrie  dans  un  cas  de  lésion  do  la  3®  frontale  droite 
pfj  chez  une  droitière,  par  Kyriaco. 

^■'ontaie  ”'^®'’®*ccP'que  des  pièces  qui  montrent  une  lésion  évidente  de  la 
*'‘**.ologi  apparence  d’intégrité  de  la  frontale  gauche  ;  mais  l’examen 

®  'l’a  pas  encore  été  fait.  Paul  Coureon. 

^^sious  d 

«s  cellules  des  ganglions  centraux  dans  un  cas  de  délire  aigu 
P  choréitorme,  par  M.  Trénel. 

Piorl  app^”  '***  préparations  d’un  cas  de  délire  aigu  à  type  choréiforme  terminé  par 
«Ev  “lurée  de  trois  semaines.  Outre  des  lésions  de  chromatolyse  de 

'’aoROLoGiQue.  —  r.  i,  n»  4,  avril  1931.  33 
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l’éCDrcfi,  li‘  cas  esl  romaniualjle  par  les  lésions  intenses  des  cellules  de  la  couche 
Par  la  méthode  de  iNissl  elles  présentent  un  aspect  vésiculeux  et  se  colorent  en  m 
par  le  Soudan,  indice  d’un  ]processus  défîénératil'  profond.  11  existe  un  certain 
d’innitratioii  périvasculaire  diffuse,  discrète. 


Réunion  d’Oto-Neuro-Ophtalmologie  de  Strasbourg 


Séance  du  2'}  février  1931. 


Weill  relève  le  rôle  imi>ortant  de  l’examen  oculaire  dans  les  affections  jj 
niennes,  en  particulier  les  tumeurs;  celui-ci  ne  doit  pas  comme  autrefois  se 
recherche  de  la  stase  iiapillaire,  mais  être  complété  jiar  des  examens  répétés  du  C 
visuel  d’après  les  procéilés  modernes  (Idjerrum).  ^je 

Ces  examens  sont  souvent,  parce  que  faits  trop  tardivement,  rendus  impossible^  p 
mauvais  état  ;rén6ral  du  malade  ou  l’atroiilue  avancée  de  ses  nerfs  optiques. 
cessité  de  faire  jprocéder  au  plus  tôt  à  un  examen  oculaire  chez  tout  malade  ®^*^*'*  p, 
violents  maux  de  tête  et  de  vomissements  même  en  dehors  de  tout  trouble  ''‘***^^^,.0- 
jectif.  Grâce  au  diagnostic  précoce,  à  la  localisation,  et  ^^ràce  aux  profjrès  de  la  ^ 
chirurgie,  on  peut  espérer  améliorer  le  pronostic  des  tumeurs  intracrâniennes. 


Sur  la  valeur  de  certaines  notions  oto-neuro-ophtalmologiques  e" 
chirurgie,  jiar  M.  de  Mautei.. 

L’auteur  passe  en  revue  l’importance  considérable  dos.  signes 
eemment  décrits,  et  en  jiarticulier  de  différentes  hémianopsies  en 
tic  topographique  des  tumeurs  cérébrales.  Il  montre  également 
•Syndrome  ])yramidal  déficitaire  isolé  à  .Strasbourg.  Il  reconna 
dromes  vestibulaires,  en  voie  d’élaboration,  une  valeur  souvent  très  grande  P 
férencier  les  tumeurs,  non  seulement  des  fosses  jiostérieures,  mais  des  per 

Il  expose  ensuite,  à  la  demande  des  auditeurs,  les  principes  de  son  diagno 
sonnel  en  matière  de  neuro-chirurgie.  II  répond  à  M.  Hedslob  qu’il  n’est  p*® 
fixé  sur  la  valeur  du  signe  de  Baillart.  M.  de  Martel  s’attache  à  démontrer  *1“ 
logie  réduite  mais  bien  choisie,  suffit  à  un  nuuro-(;hirurgien,  pour  taire  des 
tics  suffisamment  i)récis. 


i  ophtalmologi'f'l®  ’ 

cadran  dans  le  d>8=  ^ 


l’intérêt  diagn- 
dt  aux  différents 


Nouvelle  contribution  à  l’étude  des  réactions  vestibulaires  dans  les 
de  l’étage  postérieur,  par  MM.  Bahmé  et  Klèin. 


très 

Les  auteurs  envisagent  les  réactions  vestibulaires  observées  dans  deux  cas  i 
sidérables  de  tumeur  d’un  hémisphère  cérébelleux,  montrant  que  leurs  caraotéris 
se  séparent  nettement  des  réactions  observées  dans  les  différentes  autres  tum 
l’étage  postérieur.  jjt  > 

Ils  insistent  particulièrement  sur  l’importance  du  «  Nystagmus  à  renvers 
(Nystagmus  spontané,  qui  change  de  sens  dans  la  même  journée,  et  parfois  aU 
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•aire  déj;^  et  deuxièmement,  sur  la  valeur  du  signe  de  la  dysharmonie  vestibu- 

'"anitest  auteurs  et  qui  semble  devoir  constituer  un  signe  très  fidèle,  à 

‘on  vestibulaire  d’une  altération  cérébelleuse. 

^  ®s  Péri-amygdalien  et  la  mydriase,  par  MM.  T.-S.  IlonNi.NG-WENGEn. 

'*''‘ase,  *8 ‘■apport  qui  existe  entre  l’abcès  péri-amydgalien  et  la  my- 

Pathidi.o  L  ®°*'*P*8‘‘8nt  cette  dernière  comme  un  phénomène  de  répercussivité  sym- 
Cette 

travaux  de  la  Clinique  O.  R.  L.  sur  les  abcès 
■=  a  lens  sous  la  direction  du  Professeur  Canuyt. 


Société  d’oto-neuro-ophtalmologie  du  Sud-Est 


Séance  du  17  octobre  19'-29  {Montpellier). 


éphalopathie  familiale  atypique,  par  MM.  J.  F.uziéhe  et  II.  Vi.vllei-ont. 

P‘‘8S8“te  une  symptomatologie  surtout  cérébelleuse  et  visuelle 
^^arie.  -‘‘'atérale)  rappelant  celle  de  l’hérédo-ataxie  cérébelleuse  de  Pierrc- 

^‘*8d,  Boiidet^’r*  sicur, dont  les  observations  ont  été  rapportées  par  MM.  Him- 

P‘“'ule  et  i,„  ’  •l.inbon,  inescntaient  en  outre  dos  troubles  du  tonus,  de  la 

*’'®hble  importants;  chez  aucun  de  ces  malades  il  n’y  avait  de 

^  ^  ‘‘^•ospasine  bilatéral  encéphalitique,  par  M.M.  J.  Ei  zière  et  11.  Vialleiont. 

'^‘’Ppelant  le  8“8éphalile  un  jeune  homme  présente  un  blépharosjiasmc  bilatéral 
antü  *  facial  médian  de  Henry  Meige  et  le  paraspasme  de  Sicard  avec 

A  ce  8t  variabilité  sous  diverses  influences. 

années*  analogues  (pii  ont  été  publiés  ces  der- 

Un  cas  d'hémianopsie  binasale,  par  Ch.  Dejean. 

Preniû'tr  enso')  nerveuses  avec  perle  de  connaissance  durant  les 

'  •^‘■^^^■*'iitdlenient,en  l’absence  de  tout  autre  symptôme  il 
binasale.  [/atteinte  endocranicnne  des  jeunes  années  a  vrai- 
'I^»t-lques  exsudais  dont  l’ori^nmisation  progressive  sui 


‘‘"'^^“«n^e.aselleturciqu 


lent  binasal  ;  la  radiographie 


!  légère 


«x.  Abral  à  foyers  multiples  {type  de  ramollissement  hémorragique. 

'me  d’hypertension  intracrânienne  à  évolution  très  rapide,  par 

'“‘'■n  et  Albeut  Gué.mieux. 


,,  '^«yndroi 

'ifiNni  Ho, 


succombé  au  bout  de  -Kl  jours  i 
'^'^88  'il-ase  papillaire,  hémiparésie  et  hém 


syndrome  d’hypertension 
opsic  en  quadrant  gauche, 
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l’autopsie  montre  trois  foyers  (frontal  gauche,  lenticulaire  droit  et  tronc 

ressemblant  à  des  ramollissements  et  faisant  penser  aux  cas  rares  d'hypertension  ‘ 
crânienne  par  lésion  vasculaire.  L’examen  histologique  montre  l’existence  d  un  g 
angiomateux,  à  foyers  triples,  avec  thromboses  très  étendues. 

Syndrome  condylo-déchiré  postérieur  par  tumeur  exocranienne, 

par  MM.  Rimuaud,  TEnnACOL  et  CnAnnoNNEAU. 

Le  syndrome  dont  les  éléments  sont  au  complet  était  réalisé  par  un 
région  parotidienne  droite  ;  il  n’y  avait  pas  de  modification  du  liquide  céphalo  r 


Un  cas  de  syndrome  associé  otitique  de  Lannois-GradenigOi 

par  MM.  Terbacol,  Galavieule  et  Bert. 

Observation  d’une  malade  otorrhéique  présentant  dos  signes  de  déficit  de  la  '  I  P 
des  signes  d’irritation  du  trijumeau  et  une  stase  papillaire  bilatérale,  suivie  d  un 
cussion  du  cas.  ,  , 

Névrite  optique  mélitococcique,  par  MM.  Aubaret  et  Roger  (de  Marsei 
U  ne  mélitococcie  d’aliiire  typique  avec  séro  de  Wright  positif  au  1/500  se 
dès  le  premier  mois  de  son  évolution,  au  cours  d’une  petite  poussée  méningée, 
amblyopie  très  rapidement  progressive  arrivant  presque  à  la  cécité  et  laissant  u 
quat  d’atrophie  optique.  Ce  cas  exceptionnel  est  à  rapprocher  d’un  cas  de  Cohen 
lakia,  où  la  névrite  optique  est  apparue  à  une  période  plus  tardive. 

Hnllucinose  dans  un  hémichamp  viauel  par  spasme  delà  sylvie»®®’ 

par  MM.  Anbon  et  H.  ViALi.EroNT. 

Une  femme  Sgée  de  70  ans,  hypertendue,  voit,  par  moments,  dans  son 
visuel  droit  des  bouquets  de  fieurs  de  coloration  variable,  animés  d’un 
toire  vers  la  droite  disparaissant  brusquement  en  deux  minutes.  Une  aphasie  _ 
et  une  parésie  de  la  main  droite,  également  transitoires, permettent  de  faire  le 
tic  du  spasme  de  la  sylvienne  dans  sa  partie  antérieure. 


Un  cas  de  tumeur  complexe  de  l’orbite  et  du  crâne, 

par  MM.  Villard,  De.iean  et  Dubonnois. 


Un  syphilitique  ancien  présente  une  exophtalmie  gauche,  des  lésions  de 
spécifique  avec  stase  papillaire  à  droite  et  divers  troubles  nerveux  (troubles  de 
moire,  agraphie,  aphasie  sensitivo-motrice,  spasme  facial  gauche,  parésie  des 
droit  externe  et  droit  supérieur  à  gauche).  Dissociation  albumino-cytologi<l“® 
liquide  céphalo-rachidien. 

L’oxophtalmie  est  causée  par  une  ostéopériostite  syphilitique  de  la  P®’’®' 
externe  de  l’orbite.  Les  autres  troubles  s’expliquent  par  extension  du  processus 
périostite  à  ta  table  interne  des  os  du  crâne,  par  méningite  spécifique  et  par  des 
diffuses  de  syphilis  cérébrale. 


,ldit« 
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Participation  de  la  paupière  supérieure  au  regard  en  bas  dans  un  cas  de 
Parésie  unilatérale  du  moteur  oculaire  commim,  par  M.  Paul  Rebierre. 
Cour*"***  en  bac,  la  paupière  supérieure  gauche  s’arrête  presque  au  début  de  sa 

lae  *6  globe  très  découvert.  Il  n’y  a  pas  de  paralysie  faciale.  I. 'auteur  pense 

sjg  ,  ^y^^inésie  normale  du  globe  et  de  la  paupière  supérieure  est  modifiée  par  la  paré- 
mouvements  verticaux. 


Tumeur  du  nerf  optique,  par  M.  Farnarier. 


Syndrome  de  l’apex  orbitaire  d’origine  néoplasique, 

par  MM.  Henri,  Roger,  Aubaret  et  Albert  Crémieux. 

Par d’ophtalmoplégie  sensorio-sensitivo-motrioe  otiPatteintedu  la  devancé 
'■‘lense  ^  1 1'.  IV»  et  V I  s  et  a  été  elle-môme  précédée  d’une  névralgie  sus-orbitaire 

'lues  •*'  apparue  un  an  auparavant  sous  forme  d’un  épisode  douloureux  de  quel- 
pljjg  I***”^®  ^6  durée.  A  signaler  une  opacification  de  la  fente  sphénoïdale  à  la  radiogra- 
***'*  ®^ophtalmie  marquée,  qui,  après  insuccès  du  traitement  spécifique,  a  rétro- 
®P'’ès  radiothérapie  profonde. 

^**"1  optique  et  traumatismes  crâniens,  par  MM.  Henri  Roger, 

A.  Crémieux  et  Antoine  Raybaud. 

“Plique'd'^*'*''  I''‘mture  temporo-occipitale  irradiée  à  la  base  suivie  d’une  atrophie 
fond  d^ ®vec  réduction  du  champ  visuel  et  d’une  arnbliopie  sans  lésion 
’^onsén  opposé,  MM.  H.  Roger,  Crémieux,  A.  Raybaud  insistent  sur  les 

**’Scas  •  **  ‘^'^uloires  des  traumatismes  crâniens,  sur  leur  valeur  séméiologique,  dans 
la  fracture  ne  peut  être  affirmée  d’une  façon  absolue. 

faciale  au  cours  d’une  parotidite  aiguë  bénigne,  par  M.  M.  Prévôt. 
'l’une  n*"''  un  cas  de  paralysie  faciale  périphérique  extra-osseuse  au  cours 

P^Otad  '*^**'*  aiguë  infectieuse  non  épidémique.  Au  point  de  vue  patliogénique,  on 
'laiairea  **'''*^  compression  à  la  suite  d’un  gonflement  brutal  des  éléments  glan- 

*^'60.  loges  fibreuses  inextensibles,  soit  une  névrite  infectieuse 

L.i®^^^^®Interfasciculaire. 

'l’une  P  cette  observation  réside  dans  la  rareté  de  ta  paralysie  faciale  au  cours 
clidite  aiguë  simple.  Le  pronostic  paraît  favorable. 

cas  d-  J, . 

abijjyo  céphalique  non  paralytique  après  électro-coagulation  pour 

Ar,Bg  °**  *^ '*“ '^“ci'oïde  de  l’aile  du  nez,  par  MM.  Henri  Roger,  P.  Vigne  et 
T ,.  *^c*'Minux. 

'  intérêt  de 

P^fle  d’  1  vient  du  caractère  non  paralytique  du  tétanos  céplialique,de  la 

ciectr  **^*310,  ce  qui  est  rare, de  l’apparition  des  troubles  quatorze  jours  après 
la  intervention  essentiellement  aseptique  ;  l’opération  a  pu  exal 

'*lcéré.  **'''^*^  bacilles  de  Nicolaier  existant  antérieurement  dans  le  cancroïde 


.1.  Reboui.-Lachaux. 


Paralysie  des  dilatateurs  de  la  glotte  après  thyroïdectomie  massive, 

par  M.  hAPour.E  (de  Nice). 

Céphalée  sphénoïdale.  Opération.  Guérison,  par  M.  Lapouge  (Nice)- 

Maladie  osseuse  de  Paget,hémorragierétinienne  par  hypertension  artérie 
cérébrale,  par  M.  Capi-otti  (de  Nice). 

A  propos  des  complications  veineuses  endocranionnes  des  otites  dan® 
dernière  épidémie  de  grippe,  par  M.  .J.  Viai.i.e  (de  Nice). 


Complication  orbitaire  d’une  sinusite  ethmoïdo-sphénoïdale, 
par  M.  Castelnau  (de  Cannes). 

Femme  de  50  ans  sans  antécédents.  4  jour.s  de  névralgie  d(^  siège 
orbitaire  apparaissant  et  disparaissant  à  heure  l'i.ve,  sans  aucun  signe  ^ 

Formation  avec  des  phénoménesgonérauxgravos  d’une  celluliteorbilairesupéro-ex 

qui  semble  dépendre  d’une  sinusite  postérieure  évoluant  prosrpie  sans  pus. 

Amélioration  très  lente,  sans  intervention  chirurgicale.  Plus  de  0  semaines  p 
résorption  de  la  cellulite,  la  disparition  de  l’cxoplitalmie  et  do  la  diplopie. 

Germes  :  Staphylocoque  doré  80  %,  calarrhalis  20  %. 


Crise  prolongée  d’éternuements  atypiques.  Guérison  par 
de  liquide  de  Eonain  dans  la  région  supéro-externe  des  fosses 
par  M.  Castelnau  (de  Cannes). 


I  a. 


.Jeune  fille  de  18  ans.  Antécédents  liéréditaires  très  cliargé . , _ 

A  la  suite  d’une  courte  exposition  à  l’air  et  d’une  contrariété  sentimentale,  app®’’ 
de  coryza  spasmodique  è  crises  rapprochées,  suivi  de  faux  éternuements  continn-  > 
més  par  une  pulvérisation  de  cocaïne  après  3  heures  de  durée  ininterrompnc- 
Réapparition  du  coryza  spasmodique  suivi  des  éternuements  atypiq’jes  aprc-  ' 
res  de  répit.  Calmée  par  application  do  Bonain  après  0  heures  de  durée,  sans 
Violente  réaction  au  Bonain  qui  pose  à  nouveau  le  i)roblème  du  mode  d  n® 
celte  pratique.  Intoxication  cocaïnique  ou  brusque  rupture  de  l’équilibre  neuro  ' 
talif. 


Sur  un  cas  de  zona  otitique,  par  MM.  Luccjietti  et  NEVinnE- 

•  td’o^'‘® 

Il  s’agit  d’un  cas  de  zona  otilifpie  total  survenu  chez  un  malade  déjà  attein 
chroni((uo  sujjpuréc,  ce  qui  a  rendu  le  diagnostic  difficile. 


J.  R  El 


l-BaciiauX- 


Séance  du  25  janrier  1930. 


de  l’apex  orbitaire  par 
poumon,  par  iIM.  IIeî 


métastase  néoplasique  d’un 

'iiu  Roger  et  Maroaillan. 


cancer  du 


(lu  vî*  sus-orbitaire,  perte  précoce  de  la  vision,  paralysie  presque  complète 

femme'  dissociée  du  III  (sans  ptosis),  exophtalmie  discrète  chez  une  vieille 

Mort  P'^®s6nté  une  lésion  pieuro-pulmonaire  avec  épanchement  hémorragique. 

®‘que  do  cinq  mois.  A  signaler  une  extension  du  processus  néopla- 

faire)  ^  branches  du  trijumeau  (paresthésie  et  hypoesthésie  de  la  région  ma- 


p  alterne  des  IX “,  X,  XI°  nerfs  crâniens  droits  et  hémiparésie  gauche 

syndrome  bulbaire  du  type  Cestan-Chenais  fruste,  par  MM.  H.  Roger, 

^'«^■WCRÉM.EUXet  POÜRSINES. 


des  Ixf**”  homme  de  52  ans  atteint  du  côté  droit  d’hypoesthésie  du  Va  de  paralysie 
céréh']|’  d’exophtalmie,  d’hypotonie  du  membre  inférieur  sans  autre  signe 

Ij  du  côté  gauche,  d’hémiparésie  et  d’hémihypoesthésie  avec  conservation  de 

associé*  thermique.  Les  auteurs  pensent  à  un  foyer  de  raniollissement  bull)aire, 
A,fgp  ^'^“'’^hlement  à  de  petits  foyers  malaciques  de  la  moelle  cervicale  (atrophie 
'■''(•uble P'’®dominant  à  gauche).  Ils  insistent  sur  les  caractères  particuliers  des 
*  de  la  sensibilité  qui  n’avaient  pas  le  type  syringomyélique. 


d’hypertension  intracrânienne  à  évolution  très  rapide  par  métas- 


®  multiples  d’un  chorio-épithéliome,  pa: 

et  Axxo.ne  lUvBAun. 


I  Roger,  Ar  nAHEi 


tiop  '"'easion  d’une  observation  de  syndrome  d’hypertension  intracrânienne  à  évolu- 
céréb  ''  *'''d*®''6ment  rapide, lié  à  la  marcheaignë  d’un  chorio-épithéliome  à  métastasés 
otirép]*  ^  moteurs  insistent  sur  la  rareté  de  ce  genre  de  tumeurs  et  de  leur  métastase 
sur  les  difficultés  de  leur  diagnostic.  .Seules  pourraient  y  faire  penser  du 
chy^e  'd^f®de  la  multifdicité  de  tumeurs  nodulaires  an  niveau  des  divers  paren- 
^  ®t  fa  déchéance  particulièrement  rapide  de  l’état  général. 

J.  Reboul-Lachaux. 


Séance  du  19  mars  1930. 


d*Oit*  du  nerf  maxillaire  inférieur  et  du  moteur  oculaire  externe 

pjf  lymphogranulomatose  maligne  cervicale  (maladie  de  Sternberg), 

•  Roger  Brémont,  A.  Crémieux  et  Yves  I'oursines. 

vi'l^  ''®''''icale  bilatérale  prédominant  à  droite  avec  petit  ganglion  axillaire  gauche, 
(lu  syg  de  l’auriculo-temporal  droit  avec  hypoesthésie  du  maxillaire  inférieur  et 

®®(ler  1  *^*^*^**^*^'^®’  P^ï'dlysie.  Intervention  sur  la  masse  cervicale  droite  ayant  fait  rétro- 
berç  *  Pf*^ParL  des  troubles.  Examen  histologique  en  faveur  d’une  maladie  do  Stern- 
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Parésie  temporaire  et  récidivante  des  droits  externes  au  cours  d’une  attaçpi® 
bilatérale  de  glaucome  aigu,  par  M.  Jean  Sedan. 

A  trois  ans  d’intervalle,  un  sujet  urémique  fait  au  cours  d’une  crise  de  glaucome  aif! 
une  paralysie  totale  et  temporaire  de  l’abduction  qui  dure  exactement  le  même  temp 
que  l’hyperte.nsion  oculaire  et  aboutit  à  une  guérison  parfaite  dans  les  deux  cas.  Ce  a' 
est  exceptionnel  et  son  interprétation  difficile. 


Peirésie  faciale  fugace  consécutive  à  l’infiltration  anesthésique 
pour  amygdalectomie,  par  M.  Pbiïvot. 

Chez  une  jeune  fille  l’auteur  a  observé  quelques  instants  après  infiltration 
sique  péri-amygdalienne  à  la  solution  de  novocaïne  à  11200  une  parésie  laciale(P°'’ 
surtout  sur  le  facial  inférieur)  qui  a  complètement  disparu  au  bout  d’une  heure  e 
Ce  fait,  déjà  rapporté  par  quelques  auteurs,  et  qui  doit  être  d’observation 
le  nombre  de  ces  anesthésies  pratiquées,  est  probablement  dû  à  une  anomalie 
trajet  du  nerf  facial. 


Papillite  avec  réaction  méningée  transitoire  par  encéphalite  fruste  à  f®* 
vertigineuse  et  anxieuse,  par  MM.  Roger  Aubaret  et  Albert  ^ 

Début  par  des  vertiges,  des  paresthésies  du  côté  gauche  du  corps  avec 
et  légère  élévation  de  température  à  37,5  -38  avec  lourdeur  de  tête  et  obnubila 
visuelles  passagères.  L’examen  du  fond  d’a-il  montra  une  névrite  optique  et  le 
céphalo-rachidien  présentait  une  forte  réaction  albumino-leucocytaire.  L’ens 
de  ses  symptômes,  joints  à  la  notion  d’une  otite  exsudative,  fit  craindre  une  eo 
cation  intracrânienne.  Dans  la  suite,  le  malade  présenta  un  état  anxieux  perman 
et  une  diplopie  très  passagère. 

Jean  Reroul-LachauS- 


Séance  du  29  mars  JQSO 


Hémianopsie  avec  obnubilation  intellectuelle, troubles  sensitivo-moteurs 
et  variables  au  cours  d’une  encéphalite  épidémique,  par  MM.  Henb* 
et  Y.  POURSINES. 

Hémianopsie  gauche  (survenue  quelques  mois  après  un  épisode  encéphalitil^^^^j^ç^ 
s’accompagnant  d’obnubilation  intellectuelle,  d’hémisyndrome  cérébelleu-X 
d’hémianesthésie  gauche  et  d’hémisyndrome  pyramidal  fruste,  à  bascule.  Liq^id® 

En  l’absence  de  toute  autre  étiologie  (en  particulier  pas  de  syndrome  d’IiyP®' 
intracrânienne),  les  auteurs  rapportent  ce  cas  à  l’épisode  encéphalitiquc  antè’’*®'^*^ 


roitr® 


Ptosis  accentué  et  syndrome  de  Cl.  Bernard-Horner  a 
envoie  de  basedowification,  par  MM.  U.  Roger,  Jean  Sedan  et  GeobcE- 
Goitre  datant  de  dix  ans  avec  apparition  récente  de  crises  tachycardiques,.  d 
bilité,  de  tremblement  léger  et  de  ptosis  gauche,  à  l’examen  duquel  on  cons 


syndrome  de  Cl.  Bernard-Horner.  Etude  du  ptosis  sympathique  i 
de  Cl.  Bernard-Horner  et  de  sa  pathogénie. 


U  cours  du  s>b 


.'iOaiÉTÉf^ 


Ptosis  congénital  intermittent  associé  à  une  pareilysie  isolée  et  complète 
du  droit  supérieur,  par  M.  Aubabet. 

%drorrhée  faciale  masticatrice  faisant  partie  d’un  syndrome  facialo-sous- 
°®cipito-sympathique  expliquant  certaines  céphalées  postérieures,  par 

Paul  Rebièhe. 

''  s  agit  d’une  balle  de  shrapnell  restée  dans  la  profondeur  du  cou,  à  cheval  sur  les 
J  latérales  des  Re  et  IR  vertèbres  cervicales  et  qui  entretient  :  1“  un  léger  hémispasnie 
de  parésie  du  nerf  ;  2“  un  syndrome  sympathique  régional  complexe 
erreur  et  postérieur  avec  adjonction  d’hémihyperhidrose  faciale  localisée  et  se 
e  uisant  exclusivement  à  l’occasion  de  la  mastication  des  aliments;  S'*  une  névralgie 
®«hs-occipitale. 

J.  Rkboul-Lachaijx. 


Séance  du  3  mai  1930. 


^ystagmus  congénital,  bégaiement,  arriération  physique  et  psychique, 
par  MM.  lIuNni  Roceh  et  Jean  Sedan. 

Ri  ans,  mesurant  1  m.  22,  ayant  marché  et  parlé  tard,  présentant  surtout 
"les  mouvements  et  de  la  lenteur  des  opérations  intellectuelles.  A  mention- 
''ri  nystagmus  horizontal,  rotatif,  intense,  sans  lésion  oculaire,  datant  de  la 
(le  bégaiement.  Les  auteurs  se  demandent  s’il  ne  s’agirait  pas  d’une  lésion 

hypothaiamique. 


Gillette  de 
lenteur 


Parah 


^  lysio  passagère  du  VF  droit  d’origine  périphérique  et  hémiplégie  droite 
®  le  d’origine  centrale  chez  une  convalescente  de  diphtérie  compliquée 
®héphrito,  par  MM.  Henri  Roger  et  Albert  Crémieux. 


ivalescence  d’une  diphtérie  bénigne  présenta  si 


me'ir  “ 

Int'  Paralysie  du  voile  du  palais,  une  hémiplégie  droite  avec  troubles  do  la  parole, 

•a  D  P'ii’alysie  passagère  du  VF  droit.  ÏRhémiplégie  évolue  vers  la  contracture, 

(j.  ®  voile  et  du  moteur  oculaire  externe  turent  transitoires.  Un  examen 

rjp  moment  de  l’hémiplégie  montra  5  gr.  50  d’albumine.  .4u  point  de  vue  Ihé- 

on  avait  injecté  en  tout  80  cc.  de  sérum. 


2ona  otitiquo  et  vélopalatin,  paralysie  et  troubles  labyrinthiques, 

par  MM.  Henri  Roger  et  Maurice  Brémond. 

Ig  vertiges  et  bourdonnements  d’oreille  qui  ont  précédé  de  quelques  jours 

de  ^'•oalisé  au  conduit  auditif,  à  la  conque  et  au  voile  du  palais  (intermédiaire 
ot  2“  branche  du  V-,et  de  dix  jours  la  paralysie  faciale.  Régre.ssion  assez 
®  de  la  paralysie  faciale.  Persistance  d’une  très  légère  hypoacousie. 

J.  Reboul-Laohaux. 


soaih/riis 


Séance  du  Q8  juin  l!)30. 


Spasme  des  inferogyres  avec  arrêt  des  mouvements  volontaires  des  membres 
au  cours  d’un  Peu-kinson  fruste  avec  épisode  hypersomnique  tardif ,  pa*' 
Roonii,  Y.  PoiU'ilNES  cl  G.  PiTOT. 

Spasmes  ilii  regard  en  bas  et  légèrement  à  droite,  avec  abaissement  de  la  tête,  sur 
venu  cinq  ans  après  un  épisode  cncéphalilique  et  s’accompagnant  d’une  bypersow 
récente  et  d’un  syndrome  parkinsonien  réduit  à  l’immobilité  du  masque  facial  av  ^ 
légère  raideur  du  tronc.  La  particularité  de  ce  cas  résiste  dans  le  blocage  de.?  mou'® 
ments  volontaires  des  membres  au  début  de  certaines  crises. 

Paraspasme  facial  bilatéral  de  Sicard,  par  MM.  H.  lUuinn  et  A. 

Spasme  caractérisé  par  l’occlusion  involontaire  des  paupières  empêchant  le  mal»'^ 
d’y  voir,  se  généralisant  ensuite  aux  autres  muscles  de  la  face  et  plus  particulièreme 
aux  muscles  d’ouverture  et  de  fermeture  de  l’orifice  buccal.  .Spasmes  quasi  incessan  -i 
s’altéiiuant  par  la  position  allongée,  disparaissant  par  le  sommeil. 


Hémianopsie  et  paralysie  générale, 
r  MM.  11.  lloGEii,  .Aiiraret  et  Y.  Ponnsii 


.5  et 


Syndrome  démentiel  avec  lî.-W.  positif  dans  le  sang  et  leL.  C.-R.,  algies  vagu®' 
abolition  des  réflexes  achillécns,  rentrant  dans  le  cadre  de  la  taboparalysic. 

L’hémianopsie  latérale  homonyme  droite  (avec  baissé  considérable  de  l’acui 
suellc  210),  sans  lésion  du  fond  de  l’oùl  survenue  sans  signe  pyramidal, 
sans  hémihypoesthésie  associée,  fait  plutôt  penser  à  une  lésion  corticale  méninge'®’* 
phaliqiie  syi)hilitique  qu’è  une  artérite. 


Stase  papillaire  et  méningite  tuberculeuse  postthyphoïdiq^ie. 
par  IL  RoGiut.  .Sr.DAN  et  A/,Ai.ni:nr. 

'  ■  ir(* 

Une  .jeune  fille  fait,  deux  mois  après  une  lièvre  typhoïde, un  syndrome  nicnuig  ^ 
L.  G.-R.  hypertendu  mais  normal.  La  constatation  d’une  stase  |)apillaire  fait 
une  hypertension  intracrânienne;  l’a()parition  ultérieure  d’une  réaction  lyinphocy 
(200)  et  albumineuse  (0,80)  avec  absence  de  bacille  de  Kocli,  est  interprétée  com 
une  réaction  cortico-méningée  à  une  lésion  primitivement  sous-corticale.  Une  *^*^*^.^,5, 
tion  montre  des  granulations  tuberculeuses  ;  inoculation  du  L.  C.-li.  au  cobaye  pP' 

Cécité  passagère  par  spasme  bilatéral  des  artères  centrales  de  la  rétine  cb 
un  tabétique,  par  M.M.  J.  Oi.Mim  et  Guili.ot. 


socifriÉs 


Société  Belge  de  Neurologie 


Séance  du  29  novembre  1930. 


Présidence  de  M.  B.  Dujakdin. 


ras  de  tumeur  frontale,  pur  MM.  .J.  île  Bussciinn  et  Oewiilf  (Gand). 


'  '"telliqence  de  l’cnloi: 

^ébut  en  1018 

"dentaux  ;  e 


1.  Henseifriiemcnts  rragmontaircs 


H  par  affaiblissi-ment  de  la  vue  ;  plus  tard,  papille  de  stase  et  trouble-- 
;  examiné  en  avril  de  celle  année,  on  lui  trouve  une  i)apille  eomplètemenl 
..  '*^P***^'e  a  gauche  et  une  nanille  de  stase  tvnio'ue  à  droite.  Ce  uni  est  surtout  caracte- 


['‘>^ue,ctsll,t,t  „|  ,1 


apille  de  stase  typiiiue  à  droite.  G 
ilu  malade;  il  est  euplioriipie  et  i 
maladie.  Gonfusion  mentale  surtout  accenti 


c  rend  pas  compte  de 
pour  les  événemeid'. 


n  porte  le  diagnostic  de  lésion  e.hiasmatiqui 
siv“  ‘*®®®‘^’"®*'i’l>yP<‘''t.ensi( 


droite 


suites  opératoires  normales.  La  pupille,  de  stase  i 


comprimant  le  lobe  frontal.  Vu  la  gra- 
procède  à  une.  trépanation  décompres- 


n  ervention  décisive,  on  pratique  une  ventriculographie.  .\u  moment  où  celle-ei  es 
'Ouée,  le  malade  fait  un  accès  iqùleptil'orme  généralisé.  I.es  ventriculogrammi 
Dan'^'p'^'^"*’  latéral  dilaté  à  droite,  un  ventricule  aplati  et  refoulé  à  gauchi 


près-midi,  après  un  bref  aei 


éralisé,  le  malade  n 


O  fille  de  23  ans  ;  céphalées  rebelles  depuis  2  n 


;  papille  de  stase 


’etfori 


céphalées  graves  par  1’ 
rnissements,  une  perte  gra- 
l'u  quelques  bizarreries  dans 
le  tumeur  à  marche  rapide. 


l-out  è  droite,  avec  atrophie  oi)tique  secondaire, 
à  1  rn  juin  de  cette  année,  on  note  chez  elle  des 

frontale  et  plus  accusées  à  droite,  ile.s  vi 
la  c  vision;  une  tendance  à  la  somnolence.  11  y  a 

“nduite.  Les  symptômes  s’aggravant  et  indiquant  u 

une  trépanation  décompressive  dans  la  région  temporale  droite.  Une 
intervention  était  décidée  quand  la  malade  s’aggrave,  on  note  des  signe> 
et  voies  jiyramidales  ;  bientôt  la  température  s’élève,  le  coma  s’installe 

*nalade  succombe  à  une  broncho-pneumonie,  en  forte  hyperthermie. 

anatomo-pathologique  révèle  pour  le  premier  cas  l’existence  d’un  endo- 
gjj  fini  a  refoulé  en  l’atrophiant  la  partie  postéro-inférieure  du  lobe  prétrontal 
batiri  ’®  partie,  interne  du  pôle  du  temporal  gauche.  .-Vtrophie  de  la 

P  ®  olfactive  gauche  et  du  nerf  optique  du  même  côté. 

•  ’est'rt'^  ‘ieuxième  cas,  présence  d’un  oligodendrogliome  nettement  encapsulé  qui 
du  ^''®ioppédans  l’épaisseur  des  lobes  prèfrontaux,  sans  apparaître  à  la  surface  libre 
Une  partie  du  centre  ovale  et  les  circonvolutions  orbitaires  sont  nelte- 
P  ®|''’ophioes,  principalement  dans  le  lobe  ])réfrontal  gauche. 

sur  la  variabilité  des  signes  cliniques  des  tumeurs  frontales  ;  préser.- 
’f  <108  pièces  anatomiques  et  projection  de  clichés. 


SOCIÉTÉS 


Syndrome  rigide  progressif  avec  spasme  de  torsion  en  avant  ('présentatio® 
de  la  malade),  par  MM.  L.  Van  Bogaert  et  P.  Ingelbreciit. 

Présentation  d’une  petite  malade  de  11  ans,  qui  présente  actuellement  un  ^y*'^^***^* 
rigide  progressif  avec  spasme  de  torsion  en  avant.  Cette  enfant  a  présenté,  a  1  âge  ^ 
4  mois,  une  atteinte  cérébrale  qui  laisse  après  elle  une  certaine  arriération  mentale  e 
une  monoparésie  de  la  main  droite.  Elle  a  marché  comme  les  autres  enfants,  mais  n 
jamais  parlé  correctement.  Vers  l’âge  de  5  ans,  s’installe  un  syndrome  rigide  progre 
d’abord  diminué  débutant  par  le  pied  droit,  gagnant  progressivement  les  membres 
supérieurs  des  deux  côtés.  La  parole  devient  pseudo-bulbaire.  La  translation  du 
alimentaire  est  très  difficile. 

La  déglutition  est  intacte.  Depuis  2  ans,  elle  présente  dans  la  position  debout  u 
véritable  enroulement  du  corps  en  avant  ramenant  la  tête  au  niveau  du  genou  dr  • 
et  des  mouvements  automatiques  complexes  consistant  à  .se  frapper  rythmique® 
la  région  cervicale  gauche  avec  la  main  droite  quand  elle  est  enroulée. 

Un  cas  d’ataxie  aiguë  de  Leyden  (présentation  demaladel.  par  M.L.  Van  BogaEbT- 

Présentation  d’une  malade  ayant  été  atteinte  il  y  a  un  an  d’un  syndrome  d’ata®^ 
aiguë  de  Leyden,  sans  incidents  infectieux  apparents.  Ce  syndrome  s’est  accompaS® 
de  douleurs  dans  les  membres  inférieurs,  d’un  gros  syndrome  d’hypertension  céreb 
caractérisé  même  par  la  tensiométrie  rétinienne  et  un  syndrbme  de  Froin  du  côte 
liquide  céphalo-rachidien.  Ce  qui  dominait  au  point  de  vue  clinique  c’était  l’ataNie  i 
la  dysmétrie,  le  tremblement  intentionnel  et  les  troubles  de  la  parole  et  de  l’écritur 
étaient  moins  marqués.  Au  bout  de  cinq  semaines, tous  les  troubles  ont  disparu;  1®  ‘ 
qiiide  est  revenu  ù  sa  forme  normale.  Depuis  un  an  la  malade  peut  être  consid 
comme  guérie.  La  seule  séquelle  consiste  en  crises  vaso-motrices  des  doigts,  suivi- 
inigaine  ophtalmique  une  fois  par  mois  avant  les  règles.  .\u  moment  où  d'®  ® 
admise  à  l’hôpital  elle  présentait  une  insuffisance  hépatique,  avec  retard  de  coag 
tion  et  diminution  des  globulines.  L’auteur  se  demande  si  l’ataxie  aiguë  n’a  P®* 
due  dans  ce  cas  à  un  angiospasme  de  la  région  cérébelleuse,  ou  à  un  trouble  vascu  a 


7.  prolongé  pour  permettre  une  transsudation  sérique:  pareille  interprétation 


îXpli- 


ipierait  la  dissociation  albuminocytologique  du  liquide  et  les  séquelles  angiosp®®^ 
diques  actuelles. 

Neuro-infections  de  classification  difficile  (présentation  de  trois  mal®**®* 
et  discussion  des  diagnostics],  par  MM.  Debkke  et  L.  Van  Hoc.aerT- 

Les  auteurs  présentent  trois  malades  atteints,  fi  des  degrés  divers,  d’une  infed'®® 
neurotrope  qu’ils  appellent  «  Myélite  disséminée  aiguë»,  et  conforme  au.x  cas  a®® 
logues  signalés  par  Redlich  (Vienne),  Pette  (Hambourg),  Greenfield  (Londres)) 
Rabin  et  Strauss  (New-York),  depuis  trois  ans.  Ces  trois  malades  ont  présenté 
lotion  strictement  analogue  :  chez  tous  les  trois  l’affection  a  débuté  par  une 
fébrile  parfois  élevée  et  brusque,  mais  se  répartissant  souvent  sur  plusieurs  jours 
d’intensité  moyenne.  Cette  grippe  en  apparence  banale  est  immédiatement  sui' 
d’une  paraplégie  flasque  avec  troubles  sphinctériens  et  dans  deux  cas  une  import»®  ^ 
[larticipation  sensitive.  La  myélite  revêt  ainsi  tantôt  le  type  Brown-Séquard.  Contra* 
rement  aux  cas  habituels  de  ces  myélites  intectieu.ses  avec  atrophie  péronière  und® 
raie,  dans  la  troisième  le  retour  fonctionnel  est  complet.  Tous  ces  cas  datent  de  ce 
année.  Van  Bogaert  et  Baeten  vont  publier  six  autrescas  de  ce  type  dont  deux  obserV 
en  192.5. 


SOCIÉTÉS 

®  de  poliomyélite  aiguë  à  type  de  transmyélite  ?  Les  auteurs  ne  le  pensent 
P®'  en  raison  du  peu  de  gravité  de  l’évolution,  de  la  discrétion  des  amyotrophies  et 
troubles  sphinctériens, 
agit-il  de  sclérose  en  plaques  ? 

®  début  fébrile,  la  grosse  participation  sensitive,  l’absence  de  troubles  cérébello- 
même  dans  les  observations  anciennes,  la  conservation  des  réflexes 
J.  °™'>iaux,  l’absence  de  modifications  liquidiennes,  plaident  contre  cette  interpréta- 
®n.  Le  problème  est  plus  délicat  quand  participent  à  l’atteinte  médullaire  les  troncs 
afebraux:  0[j  retombe  alors  dans  la  discussion  sur  l’unité  ou  la  dualité  de  l’encéphalo- 
^  ye  ite  diffuse  et  de  la  sclérose  en  plaques  à  laquelle  les  auteurs  se  proposent  de  re- 
^  >fir  très  prochainement  avec  présentation  de  malades.  Il  n’y  a  aucune  raison  cli- 
4Ue  ni  biologique  de  ranger  ces  observations  dans  le  cadre  de  l’encéphalite  léthar- 
I  ®  *^®termination  médullaire.  Les  auteurs  demandent  à  la  Société  de  discuter 
observations  et  si  possible  d’en  préciser  la  classification. 


Un  cas  d’hémianesthésie  alterne,  par  M.  P.  Di\  nv  (Liège). 

concernant  un  homme  de  72  ans  chez  qui  existait  deux  ordres  de  symp- 
monoplégie  facio-brachiale  gauche  qui  a  été  très  accusée  au  début  de 
^  c  ion  et  qui  a  rétrocédé  en  grande  partie  ;  elle  se  réduit  en  somme  actuellement 
du  du  membre  supérieur  gauche  et  à  un  peu  de  contracture  de  la  face 

d’un  liémianesthésie  alterne  detypesyringomyélique,  accompagnée 

U  degré  de  ptosis  à  gauche,  avec  rétrécissement  de  la  pupille. 

difficile  de  faire  dépendre  ces  deux  ordres  de  symptômes  d’une  seule  et 
lésio  logique  d’admettre  que  la  monoplégie  facio-brachiale  relèv'e  d’une 

J-  probablement  corticale.  Quant  à  l’hémianesthésie  alterne  elle  ne  peut 

'fiuer  que  par  une  lésion  située  au  niveau  du  tronc  encéphalique  dans  la  calotte 
ocui°  ^''°*'“^®*‘^"*-‘elIe.A  cetendroit  la  lésion  a  pu  intéresser  en  même  temps  les  fibres 
explique  le  ptosis  et  le  rétrécissement  pupillaire  constatés  à 

•’ost'^  de  vue  palhogénique,  tenant  compte  de  l’âge  du  sujet,  des  signes  de  sclé- 
qu’il  présente,  de  l’évolution  des  accidents,  on  peut  admettre  qu’il 
de  processus  soit  malaciques,  soit  hémorragiques,  d’origine  artérioscléreuse. 


sncii^TÉs 

Groupement  belge  d’études  oto-neuro-ophtalmologiques 

et  neurochirurgicales 


Réunion  annuelle  du  là  décembre  1930. 


l^résidi'urc  dr  M.  \'.  C.itKVM., 

fini--  successivciricnl  de  M.  Monuiicois  (l’nris)  et  M.  Qrix  (Ulrcclil)’ 


Les  réflexes  cochléaires  et  leur  valeur  séméiologique, 
par  MM.  L.  I  li;i.sMooiiTiii.  junior  ot  H.  .\yssun  (Anvers). 


réflexes 


1,0  rapport  présenté  par  les  ailleurs  ne  eoinpreinl  ipie  réluilo  de 
eoeliléaires,  ils  se  sont  vidonlaii’enieul  abstenus  de  eiler  les  épreuves  dans  lesqueu'^» 
bonne  volonté  du  sujet  entre  en  lione  de  eomple  etdonl  le  sujet,  plus  ou  moins  a  ' 
lient  altérer  les  réponses. 

La  première  rpiestinn  donl  l'étude  a  été  aliordée  est  le  réflexe  musculaire  gène  ^ 
',)n  peut  l’étudier  en  enrefjislrant  les  courbes  qui  aeeompairnent  le  saisissement  cons^^ 

entif  à  la  production  d’un  bruil  intense  et  inattendu  derrière  le  sujet  examiné. 

réaetioii  se  produit  avec  une  fréquence  variable  suivant  bâfre  du  sujet;  les 
parvenant  pus  à  l’inliiber.  Chez  l’adulte  elle,  se  produit  dans  5.5  à  85  %  Jes  cas,  s 


nacli. 


,é  d’un 


icitatiu" 

sculair® 


On  peut  de  cette  façon  apprécier  jusipi’à  un  certain  point  le  defrré  de  surdité 
siijid,  la  réuidion  ne  se  produisant  que  i|uan(l  le  son  ou  le  bruil  a  été  |)erci 
de.  .Muck,  qui  consiste  en  une  contraidion  des  cordes  vocales  sous  l’effet  d’u 
auditive,  n’est,  en  somme,  qu’une  riposte  partielle  ou  réduite  du  réfle.xe  musc 
.irénéral. 

I,e  réflexe  cocliléo-pupillaire  consiste  en  une  dilatation  pu|)illaire  consécutive  a 
cxcitiltion  auditive,  dette  dilatation  peut  être  déterminée  par  toute  excitation  sau 
livc  ou  sensorielle,  et  môme  par  tout  [irocessus  psyc.bique.  .  . 

L’examen  doit  se  faire  à  la  lumière  diffuse  du  jour,  la  lumière  artiticiellc,  étant  n 
^  intense,  donne  de  la  mvdriase  et  exifre  des  excitations  auditives  plus  importantes. 

••  1,0  réflexe  coe.hléo-pupillaire  manque  dans  les  cas  de  surdilécomplète.  Au  contraire- 

la  surdité  est  incomplète,  il  peut  mam|uer  ou  bien  il  peut  être  simplement  -1 
D’autres  fois  il  est  normal.  ,  i 

Tout  comme  te  réflexe  de  .Muck,  le  réflexe  cocbléo-palpébral  peut  être  consi 
comme  une  réaction  acoustico-musculaire  restreinte,  comme  une  forme  aborll'® 
l'éflexe  musculaire  général. 

11  faut  admettre  avec  Cémacb  (pie  l’apparition  du  réflexe  palpébral  dans  les  ca® 
tbologiques  varie  suivant  le  procédé  expérimental.  Le  réflexe  ne  se  produit  pas 
cas  d’absence  totale  de  la  fonction  cocliléairc,  tant  (|uc  le  bruit  est  produit  à  dis  a 
11  se  produit  au  contraire  d’une  faijon  rapide  et  évidente  dans  les  casderésidus  au  ‘ 
môme  minimes.  Très  souvent  il  n’y  a  pas  de  rapport  entre  Tinlensilé  de  la  riposte  P 
braie  et  l’acuité  auditive.  Les  résultats  de  l’i'xamen  sont  tout  autres  si  Texcitatio^ 
produite  par  contact  direct  de  la  source  du  bruit.  11  est  établi  que,  dans  ces  condi 
le  réfle.xe  peut  se  produire  chez  des  personnes  complètement  sourdes  et  dépo'd’ 


J’foitabilitécochléai 
J  ^*^*'^cochléaires. 

1  Tous  ces  réflexes  n 
«ifes  :  des  sons  c 
et,  si 


e.  Le  réflexe  se  produit  chez  ces  sujets  par  l’excitation  des  v 


>ont  que  des  ripostes,  matière  à  des  excitations  auditiv’es  élé- 
des  bruits.  Ils  montrent  s’il  existe  un  certain  degré  d’acuité 
faut  avoir'""  «lablir  si  l’ouïe  permet  encore  la  compréhension  de  la  parole,  il 

tt'gènes  réactions  psycho-physiologiques,  auxexcitations  auditives  affec- 

phique  réactions,  le  réflexe  psychogalvanique  et  la  réaction  pléthysmogra- 

Le  l’attention  des  auteurs. 

^lui  traver^^  P®y'=ho-galvanique  consiste  dansie  fait  qu’un  courant  électrique  exogène, 
?énes  ®ajet,  augmente  temporairement  sous  l’influence  d’excitations  affectu- 

roiroaiv^*  d’un  tel  courant  sont  exprimées  par  les  o.scillations  d’un  mi- 

Wiersnia  oscillations  sont  pholographiquementenregistrables.  En  1915, 

'^'asnosf réaction  psycho-galvaniiiue  constitue  un  moyen  sûr  pour 
tionneh  anestliésies  sensorieiles  organiques  d’une  part,  des  anestiiésies  fonc- 

En  1917““  fl’aalre  part. 

chez  P]  ’  ■^"^“’ccht,  a  jiublié  ses  études  sur  la  reclierche  de  l’excitabilité  cochléaire 
Ces  recT"'*^  **'"  **'  P«yclio-galvanique. 

chuchot^^g'*'^*^*'^*  appris  que  l’homme  normal  réagit  d’une  façon  évidente  à  la  voie 
aient  de  P'"*  niètres  de  distance,  que  l’intcnsilé  de  la  réaction  dépend  non  seule- 

la  haut  '1®  l’excitation,  mais  aussi  de  la  nervosité,  de  l’état  de  la  peau,  que 

l’aur  une^.”"!'*^  réaction  variait  le  plus  souvent  entre  un  demi  et  un  centimètre  et  que 

*'“aale  c^’cilationsdéterniinécs.  la  réaction  s’crnoussaitde  plus  en  plus.  Albrecht 

cl  enfin  gt  *^^^*'**^®*'’^  obtenus  dans  des  cas  de  surdité  partielle,  de  surdité  labyrinthi(iue 
La  nett  c*®  surdité  i)sychogène  et  chez  les  simulateurs  ou  exagérateurs 

hiijue  ot  résultats  impliipie  un  diagnostic  certain  entre  ie  trouble  auditif  orga- 

*®rla  V  I  '  llerson  constata  expérimentalement  qu’il  faut  taire  c|uelques  réserves 
hité  org  méthode  en  tant  (pie  procédé  de  diagnostic  différentiel  entre  la  sur- 

''cilement  surdité  psychi(|ue.  11  a  constaté  que  parfois  une  excitation  auditive 

de  (jgjg  perçue  ne  s’accompagne  pas  de  réaction.  La  psyclio-galvanographie  permet 
ccc-'ir,,  ■  T  ’'Ujet  comprend  co  f(u’on  lui  dit,  dans  le  cas  oii  l’e.xaminateur  a 

retiri,,  h  des  phrases  émotionnantes.  L( 

entant  des  réac 


liions  plélhysmographiquos 
L'üiistiliient  des  critères  objectifs  d’exci- 
les  rapporteurs  ne  s’éloignent  guère  du 
Sur  f  lype  décrit  par  Huppers  et  De  Jong. 

Islionc  sujets  normaux,  vingt-trois  ont  réagi  nettement  à  ta  plupart  des  exci- 

'  auditives  ‘ 


labiliié  '  réactions  cardio-vasculain 

Plélliv  Les  courbes  obtenues  |i 

^  ysniogrami 

laliüns''*"*”^'*'’’”'”  normaux,  vingt- 

’^^detion^'^*^'*^*' *'‘**®^'  plu]iart  d’entre  eux  il  n’y  avait  pas  d’affaiblissement  de  la 
^njet  ni  p*^  répétition  des  excitations.  Ni  la  réjiétilion  des  excitations  chez  le  même 
d®  la  ré  *'^®®*'‘dsenient  du  bruit  (ju’il  va  entendre  ne  diminuent  nettement  l’intensité 

®®Sniiif  ***"'  dépend  donc  du  processus  effectif  iiilimemenl  associé  à  l’élcraeul 

* - n.,„tion.  Il  est  établi  que  les  émotions  s’accompagnent  d’une  réaction 

^’dccom  ^  donc,  parle  sens  de  la  parole,  on  provoque  uno  émotion,  celle-ci 

ém  réaction  bien  jilus  importante  que  celle  produite  par  la  parole 

®®hipig^g  '^ante.  C’est  ce  qu’une  série  d’expériences  est  venue  confirmer.  Les  sourds 
les  aucune  réaction  plélhysmograplihpic  aux  excitations  auditives. 

méthode  plétliysmograpliique  permet  de  déceler 
’^ystériqqg  même  insignifiants.  Les  auteurs  n’ont  pas  examiné  de  cas  de  surdité 

lüi  ®oriclure  que  toutcomme  la  méthode  jjsycbo-galvanique.la  plélliysmographie 

“Pproxitna"^^  ^rès  simple,  permet  en  cas  de  réaction  positive  de  déterminer 

‘vemcnl  le  degré  d’excitabilité  cochléaire  et  en  parliculicr  d’établir  si  le 
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est  capable  d’entendre  et  même  de  comprendre  la  voix  parlée,  que  l’absence  d® 
réaction  n’autorise  pas  de  conclure  à  l’absence  d’excitabilité  cochléaire,  des  causes 
<i’ordre  psychique  ou  vasculaire  peuvent  empêcher  la  vaso-constriction';  que  la  volo 
du  sujet  n’a  aucune  action  sur  la  réaction  pléthysmographique  ;  que  la  réaction  se  pr® 
doit  encore  chez  le  sujet  le  plus  avisé. 


Conclusions  générales. 

.1.  Les  réflexes  cochléaires,  s’ils  sont  positifs,  constituent  des  critères  certains  d  exd 
tabilité  auditive,  à  condition  toutefois  que  l’on  évite  toute  excitation  extracochléaif® 
concomitante. 

II.  Tous  les  réflexes  étudiés  dans  ce  rapport  permettent  de  dire  que  Touïe  d’un  indi 
vidu  n’est  pas  complètement  perdue.  Ils  ne  permettent  pas  d’évaluer  le  degré  de  l’acui 
auditive  ;  tout  au  plus  en  cas  de  surdité  bilatérale  peut-on  se  baser  sur  une  diHér®^'^® 

d’intensité  des  réflexes  de  chaque  côté  pour  conclure  à  une  différence  de  capacité  audi 

tive  des  deux  oreilles. 

III.  La  question  de  savoir  si  des  voies  réflexes  sous-corticales  ne  sont  pas  capable®  de 
transmettre  efficacement  des  excitations  cochléaires  jusqu’aux  organes  de  réaction 
semble  pas  encore  résolue. 

IV.  L’existence  deil  réflexes  cochléaires,  chez  un  sujet  qui  prétend  ne  rien  entendr®> 
ne  permet  pas  d’établir  à  elle  seule  si  on  a  affaire  à  de  l’hystérie  plutôt  qu’à  de  la 
lation  ou  à  de  l’exagération  consciente,  après  qu’on  aura  exclu  une  lésion  centrale- 

V.  La  parole  agissant  par  l’intermédiaire  d’un  processus  affectif,  les  réactions  p®^ 
cho-galvaniques  et  pléthysmographiques  fournissent  un  moyen  de  sonder  la  capaO 
que  possède  le  sujet  d’entendre  et  de  comprendre  la  parole. 

VL  Seules  les  réactions  cochléaires  positives  permettent  des  conclusions  certai 
quant  à  l’excitabilité  auditive. 

M.  Helsmoortel,  empêché  par  la  maladie,  était  absent.  Nous  devons  remercier 
particulièrement  notre  confrère  Hennebert,  qui  voulut  bien  se  charger  ex  abrupl'> 
l’exposé  de  la  partie  otologique  du  rapport.  Sa  partie  physiologique  fut  brillanad’ 
exposée  par  M.  Nyssen. 
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se  en  plaç[u8s  et  les  spherula  insularis  (Fisseminated  sclerosis  an.i  the 
spherula  insularis).  The  Lancel,  17  janvier  1931,  p.  139. 

le  c^'*^**  tliscussion  qui  a  eu  lieu  à  la  Société  royale  de  Médecine  cl 

'''^Uertient  ^  ^  l’indu  est  donné  dans  le  même  journal  ;  cette  discussion  a  eu  lieu  essen- 
l’essort"*^"^^  ***  docteurs  Carmichael,  Purves  Stewart  et  Miss  Kathleen  Chevassut. 
Miss  r  *  onsemble  qu’il  n'est  pas  encore  démontré  que  les  corpuscules  décrits 
Essayé  der  soient  l'agent  causal  de  la  sclérose  en  plaques.  M.  Carmichael  a 

^■^’orde  J  los  expériences  de  Miss  Chevassut  au  point  de  vue  de  la  réaction 

'^'^'tures  et^d**’  '’***'  tolérance  la  lévulose,  de  la  variation  du  pH  dans  les 

®''®c  elto  J,  J  ^  *  apparence  microscopique  de  celles-ci.  Il  n’est  pas  tombé  d'accord 

LCpéri 

*^'®'‘t  à  Purvos  Stewart  déclarent  que  la  différence  des  résultats 

M.  Carmi  méthode; 

'■'^Pond  à  cette  objection  qu’on  a  donné  à  examiner  à  Miss  Chevassut 
***‘*01  à  des 'Wuide  céphalo-rachidien  inconnus  d’elle.  Parmi  ceux-ci  14  apparle- 
®aoan  d’eux-  sclérose  en  plaques.  Elle  n’a  montré  l’existence  des  sphérula  dans 

'**®*ade  atteint  ''''  ^  trouvés  dans  un  liquide  témoin  qui  provenait  d'un 

®*Pa’i!;i^  pour  ®*^orée.  Carmichael  fait  encore  remarquer  qu’il  n’a  pas  pu  se  procurer 
recherches,  les  cultures  vivantes  que  les  auteurs  ont  décrites. 

nbcrdlogique.  —  t.  I.  N»  4,  AVRIL  1931.  34 
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DE  LUCA.  L'hémiplégie  infantile  dans  la  malaria  (I./émifilegia  infantile  d® 
malaria).  [I  PolicHnico  (section  pratique),  année  XXXVII,  n»  32,  Il  août  IS  ' 
p.  1171-1175. 

Description  de  deux  cas  d’hémiplégie  infantile  au  cours  do  la  malaria  qui  ont 
vers  la  guérison  complète.  Dans  un  cas  il  s’agissait  de  fièvre  tierce  et  dans  1  autre 
fièvre  quarte.  L’auteur  pense  que  de  tels  faits  n’ont  pas  encore  été  observés. 

G.  L. 

ARTURO  DE  AMIGIS.  Lèpre  autochtone  et  lèpre  contagieuse  (Lepra  auctoc- 
tona  e  contagio  leproso).  informa  medica,  année  XLVI,  7  juillet  1930,  « 

FAUSTO  GUERNER.  Constitution  psychopathique  et  encéphalite  ^P**^*”**^] 

(Gonstituicoes  psyohopathicas  e  cnocplialile  epidcmica).  San  Paiilo  me.dico,  année 
vol.  I,  n»  3,  juillet  1930.  |i.  159-105. 

.Sur  vingt-deux  cas  de  formes  mentales  d’encéphalite  épidémique  prolongée,  1 
leur  a  observé  10  fois  des  syndromes  psychiques  de  type  constitutionnel.  Sur  8  ^ 

10  malades,  les  antécédents  psychiques  montraient  que  chez  trois  d’entre  eux 
avait  concordance  partielle  ou  totale  entre  le  type  psychique  antérieur  de  la  ma 
et  le  syndrome  mental  consécutif  à  celle-ci,  cl  chez  cinq  autres  il  y  avait  au  con 
discordance.  Les  phénomènes  de  concordance  se  sont  trouvés  dans  le  domaine 
schizophrénie  et  des  perversités.  G.  L. 

ERNESTO  A.  MOLINELLI  et  PEDRO  M.  R.  L’amino-acidémie  dans  la  leP'® 

Pevue  xud-américaine  de  Médecine  et  de  Chirurgie,  tome  I,  n»  8,  août  1930. 
p.  781-787. 

„lininu6^ 

Cliez  trente-neuf  malades  lépreux  classés  en  trois  groupes,  selon  les  formes  ti» 
de  la  maladie,  on  a  constaté  une  augmentation  de  l’amino-acidémie  dans  tous  les  g 
pes.  Ces  chiffres  normaux  individuels  ont  été  trouvés  mais  on  n’a  jamais  obser 
diminution,  sauf  pendant  la  poussée  évolutive  ;  le  taux  de  l’urée  s’est  montré  con 
ment  normal.  Dans  jilus  de  la  moitié  des  cas  on  a  noté  un  parallélisme  entre  l’evo 
clinique  et  les  modifications  de  l’amino-acidémie.  G.  L. 

JANUARIO  BITTENCOURT.  A  propos  d’un  cas  de  spondylose 

Revue  sud-américaine  de.  médecine  et  de.  chirurgie,  tome  I,  n”  8,  août 
p.  787-811. 

Longue  description  d’un  cas  de  spondylose  rhizomélique  qui  aurait  débuté  ■' 
de  quinze  ans  et  qui  a  évolué  de  telle  manière  qu’il  s’est  terminé  par  une  plicature 
plète  du  corps  en  avant.  L’évolution  dans  ce  cas  s’est  montrée  beaucoup  p'u® 

(|ue  dans  les  ras  antérieurement  publiés  et  les  difformités  y  sont  beaucoup  plu®  | 
tuées.  Les  auteurs  font  une  analyse  extrêmement  approfondie  de  ce  cas  à  propos 
ils  rapportent  des  constatations  antérieurement  faites  par  d’autres  auteurs. 
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BABONNEIX  (L.).  Hérédo-syphUis  avec  chorée,  goitre,  otite  interne 
reuse.  (iarelle  des  hôpitaux,  n"  73,  103''  année,  10  septembre  1930,  p-  1'® 

Apparition  d’une  surdité  progressive  chez  une  enfant  de  seize  ans  et  ®urvenue^^^^ 
cause.  Il  existe  en  outre  un  petit  goitre  sans  aucun  signe  basedowien,  une  forte 
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P'®)  une  légère  scoliose,  une  Uératile  interslitielle  ancienne  et  une  grande  nervosité 
Sans  signe  organique  d’affection  du  système  nerveux.  L’auteur  pense  qu’il  s’agit  la 
une  spécificité  héréditaire.  G.  L. 

®AD0LLE  (R.).  A  propos  de  deux  cas  d’ostéo arthrite  syphilitique, 

f.oire  médicale,  n“  7,  juillet  1930. 

QUARELLI  (G.),  Spasme  de  torsion  par  intoxication  professionnelle  sulfo- 
carbonée  (Spasmo  di  torsione  ed  avvelenamento  professionnal  da  solfuro  di  car- 
bonio).  Il  Policlinico  (section  médicale),  année  XXXCII,  n"  9,  1'^'  septembre  1930 
P-  423-427. 

Description  d’un  cas  de  spasme  de  torsion  dû  vraisemblablement  à  une  intoxica- 
‘un  chronique  professionnelle  par  le  sulfure  de  carbone  dont  l’action  aurait  intéressé 
corps  strié.  G.  L. 


(J.-M.).  Lèpre  consécutive  à  une  dermite  salvarsanique  (Lepra  post 
dermite  salvarsanica).  Sao  Paulo  Medico,  année  III,  vol.  l,  n“  2,  juin  1930. 
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(Maximilien).  Sur  la  maladie  de  Heine-Médin  (O  chorobie  Heine- 
Medina).  Nenrolofiia  Pnlskn,  t.  XI,  n"»  3-4,  p.  2Gr)-284,  1928. 

L  auteur  rapporte  les  observations  sur  307  cas  de  cette  maladie.  La  plupart  des 
pu  être  suivis  pendant  plus  de  10  ans.  On  n’a  pas  fait  entrer  dans  la  sta- 
qui  sont  venus  à  la  clinique  pour  d’autres  affections  et  chez  les- 
le  ancienne  paralysie  infantile. 

étudiés  la  maladie  la  plus  ancienne  date  de  1850,  la  seconde  de  1871, 


Malades  o 

..  Hu  L-Lie  SI 

‘que  les  malades  < 
on  a  constaté  les  vestige 
,  les  cas  , 

®  troisième  de  Ib. , . 

^es  observations  permettent  à  l’auteur  les  conclusions  suiv 
fré('  ^  ''maladie  frappe  surtout  les  enfants  de  deux  mois  à  sei 
^luente  dans  la  seconde  année,  la  moins  fréquente  entre  5  e 
oti  il  '^C'abate  les  périodes  de  2-3  années  i 
3  CO  presque  pas  d’atteintes. 

a'  Il  passe  d’un  endroit  à  l’autre,  elle  s’éteint  alors  à  l’endroit  primitif. 

5  où  la  maladie  ne  frappe  pas  les  enfants.  Elle  apparaît  le  plus 
i,  juin,  juillet  et  août,  le  plus  rarement  en  novembre,  décembre 


1.  Elle  est  la  plus 


:i  la  paralysie  infantile  sévit  et  d’autres 


•  “  n  y  a  pas  de  n 

""cventauxmoisde 

et  février. 


g'  ®  P*'s  d’influence  sur  la  tendance  à  la  paralysie  infantile. 

*lie  d  **  conditions  sanitaires  et  économiques  ne  protègent  pas  contre  la  malr- 

Oue  ^  \^®'’^®'''tédiu.  Elle  est  plus  fréquente  dans  les  classes  aisées.  Elle  est  plus  fré- 
^'0  e  ,1  la  campagne  que  dans  les  villes. 

^  Sarçons  sont  plus  sujets  à  cette  maladie  que  les  fdles. 

^  rpes  labial,  bien  que  rare  dans  la  poliomyélite,  n’exclut  pas  cette  maladie. 

19  n  ‘tiflicile  à  déterminer  avant  l’apparition  des  paralysies. 

11  L  personnes  tombent  malades  dans  le  même  logement. 

12  ' ‘""CS  est  transporté  par  différents  objets  (on  a  incriminé  le  lait). 

résiiit  i*  P^cphylaxie  et  l’isolement  des  malades  n’ont  pas  donné  jusqu’à  présent  des 
a^'tats  espérés. 

*picl  '>  ®C9state  même  un  type  prédominant  de  la  paralysie  infantile  au  cours  d’une 
'-Tiie  dans  un  endroit  donné. 
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M.  Dans  l’épidémie  de  19’i7  on  a  sijmalé  une  forme  nouvelle  de  la  maladie  de  Heine 
Médin,  le  type  mésencépiiaüque. 

lü.  La  constatation  d’une  forme  déterminée  de  la  paralysie  permet  d’orienter 
lironoslie. 

Ifi.  On  constate  la  paralysie  la  plus  étendue  au  début  de  son  apparition.  LH® 
grosse  ensuite  plus  ou  moins. 

17.  Il  est  extrêmement  rare  dans  celte  maladie  que  la  paralysie  s’installe  en 
sieurs  poussées. 

IS.  11  semble  que  la  paralysie  inlanlile  n’apparaît  pas  au  cours  de  l’épidémie  de  1  ®n 
céphalite. 

19.  H  ne  paraît  pas  exister  de  relations  entre  la  poliomyélite  et  l’encéphalite. 

■.iO.  L’étude  des  lésions  de  la  moelle  dans  la  maladie  de  lloine-Médin  permettra  pe 
être  d’établir  la  relation  entre  certaines  parties  de  la  moelle  et  certains  groupes  mus* 
ciliaires. 

'.11.  11  existe  une  relation  entre  la  paralysie  inl'antile.  et  l’alrophie  Aran-Duchenne 

22.  I.cs  modifications  des  réllexes  tendineux  et  les  changements  d’excitabilité  ele® 
lrii[ue  peuvent  servir  é  déceler  les  traces  d’une  paralysie  infantile  ancienne. 

■Z'.i.  On  peut  trouver  dans  la  poliomyélite  le  réflexe  de  Habinski  et  le  pseudo 
Babinski. 


21.  L’existence  d’un  rapport  entre  la  poliomyélite  et  la  syphilis  est  douteuse. 

25.  Le  traitement  de  la  maladie  de  Heine-Médin  consiste  en  traitement  de  1 
firmilé  causée  par  la  maladie  (transplantation  des  tendons,  orthopédie,  bains,  hia® 
sages,  faradisation  et  galvanisation)  et  en  traitement  de  la  maladie  elle-même  (1® 
diathermie,  la  radiothérapie,  la  sérothérapie,  par  le  sérum  de  Pettit,  le  sérum 
convalescents  et  le  sérum  streptococcique).  L.  Luwnska. 


PAMBOUKIS  (Georg).  La  dengue  et  le  système  nerveux  (DengueHeber  und 
Nervensystem).  Archives  suisses  de  Neurologie  cl  de  PsjrUialrie,  vol.  XXVl,  fa®®'  ’ 
iOllO,  p.  ôl-(i2. 

La  dengue  comme  les  autres  infections  semble  avoir  une  action  pyrétothérapi<l®® 
vraisemblablement  due  aux  propriétés  hystolyliques  de  ses  toxines.  Des  observation® 
ultérieures  montreront  s’il  est  possible  d’utiliser  la  dengue  au  point  de  vue  thcrap6h 
tique,  et  il  importera  alors  d’en  déterminer  les  indications,  soit  que  l’on  veuille  agi® 
des  lésions  en  foyer,  soit  que  l’on  veuille  agir  sur  des  manifestations  d’excilatio® 
sympalliique  ou  de  spasmes  vasculaires.  L’auteur  considère  en  tout  cas  l’action  bacté 
ricide  comme  nulle.  (1.  L. 


VAN  BOGAERT  (Ludo).  Perversion  morale  chez  l’enfant  à  la  suite  d’une  i®' 
fection  vraisemblablement  poliomyélitique,  .fournnl  de  Neurologie  et  de  P^9" 
rliialrie  belge,  30"  année,  n"  9,  septembre  1930,  p.  ü79-58.o. 

Il  s’agit  d’une  observation  dans  laquelle  sont  apparus  chez  un  enfant  des  phénO” 
mènes  de  perversité  à  la  suite  d’une  infection  vraisemblablement  poliomyélitique,  t  ®* 
troubles  du  caractère  consistent  en  irritabilité,  violences,  tendance  à  la  dostruclio®' 
aux  actes  criminels,  au  suicide,  à  la  mutilation  volontaire,  enfin  à  des  phénomén®* 
d’érotisme.  .Avant  l’incident  infectieux  l’enfant  ne  présentait  aucune  tare  personne^® 
ou  héréditaire  qui  permette  de  penser  que  celte  perversité  n’a  pas  été  créée  par  la  neuro* 
infection.  L’auteur  rapproche  ce  cas  des  observations  analogues  d’encéphalite,  m®>®' 
ne  croit  pas  néanmoins  qu’il  puisse  s’agir  là  do  cotte  étiol  igio  précise. 
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Méninges  et  liquide  céphalo-rachidien 

NOTO  (Gaetano  Giovanni).  Nouvelle  recherche  concernant  la  réaction  au 
bichromate  de  potasse  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  (Nuove  ncerche 
snlla  reazione  al  bicromato  pol.assico  (Di  Taccone)  nel  liquido  cofalo-racliiden). 
fiivista  di  Paloiooia  nenmn  «  menlak,  vol.  XXXV,  faPC.  3,  30  juin  1030,  p.  291- 
•312. 

La  réaction  de  Tacconé  expérimentée  dans  150  cas  se  serait  montrée  exceptionnel¬ 
lement  sensible,  constante,  par  comparaison  avec  les  autres  techniques  par  lesquelles 
met  en  évidence  une  au^nncntation  ou  un  trouble  du  contenu  protéique  du  li¬ 
quide  céphalo-rachidien.  L’auteur  admet  même  que,  si  toutes  les  autres  réactions  sont 
uégatives,  on  ne  peut  pas  alfirmer  l’état  normal  d’un  liquide  céphalo-rachidien  sans 
avoir  expérimenté  la  négativité  de  cette  réaction  dans  ce  liquide.  G.  L. 

girard  (J.).  Le  rôle  des  plexus  choroïdes  dans  la  formation  du  liquide 
céphalo-rachidien.  Gazc«c  des /lôpiloii.r,  103'' année,  n'"’ 00,  68  et  70  ;  16,  23  et 
30  août  1930. 

Très  importante  étude  des  conceptions  acluelles  concernantle  rôle  des  plexus  cho- 
•■oldes.  Une  première  partie  du  travail  est  consacrée  aux  arguments  histologiques, 
ambryologiques,  physiologiques  et  anatomo-cliniques  qui  iieuvent  être  actuellement 
invoqués  pour  accorder  aux  plexus  choroïdes  un  rôle  exclusif  dans  la  forniation  du 
iiquide  céphalo-rachidien.  Mais  une  seconde  partie  du  travail  consacrée  a  l’étude  de 
'a  circulation  et  de  l’absorption  du  liquide  céplialo-rachidien  montre  les  difliculles 
qm  3e  présentent  dans  l’élude  de  la  circulation  du  liquide  céphalo-rachidien  lorsqu’on 
confronte  les  expériences  les  mieux  conduites.  La  troisième  partie  de  ce  travail  enlin, 
***'  “ne  étude  critique  de  la  théorie  sécrétoire  des  plexus  choroïdes  et  l’autour  reprend 
<les  arguments  histologiques,  physiologiques  et  anatomo-cliniquef  pour  démontrer 
qa  en  réalité,  le  rôle  des  plexus  choroïdes  reste  encore  extrêmement  obscur,  ainsi  que 
n  question  de  la  sécrétion  du  liquide  céphalo-rachidien.  G.  L. 

T>UP0UY  (R.)  et  DUBLINEAU  (J.).  Le  liquide  céphalo-rachidien  dans  la  para¬ 
lysie  générale.  Annales  ’néilico-psijcholof/i'jiies,  LXXXVIII,  4“  année,  n  -, 
nvril  1930,  p.  321-365. 

L  existe  une  paralysie  générale  confuse  dans  laquelle  les  réactions  sont  hyperposi- 
et  constantes.  Il  existe  une  paralysie  générale  tabéliforme,  avec  très  logera  dis¬ 
sociation  albumino-cvtologique  au  double  point  de  vue  du  taux  et  de  la  constance  de 
‘0  positivité.  L’albuminose  est  constante,  la  globulinose  presque  constante,  taleuc.c- 
cytose  et  les  séro-réactions  moins  constantes  que  dans  toutes  les  autres  formes.  Ces 
«lèjû  signalés  par  les  auteurs  mêmes  dans  les  formes  évolutives  intenses  (Tar- 
ont  été  mis  cependant  plus  volontiers  sur  le  compte  de  formes  à  évolution  lente 
■ahs  lesquelles  la  réaction  cellulaire  s’atténuait  progressivement  après  être  passée  pir 
““  acmé  (llavaul).  il  existe  enfin  (cas  de  beaucoup  les  plus  nombreux)  des  paralysies 
Sonérales  jgg  paralysies  générales  délirantes,  «i  forme  expansive  ou  dépre.» 

v®,^  toutes  ces  formes  ayant  comme  caractères  communs  : 

^  avoir  la  formule  la  plus  proche  de  la  formule  moyenne  prise  pour  type  et.  d  avoir 
^  taux  de  constance  des  réactions  également  moyen,  avec  constance  moindie  de 
'■^action  de  la  Weichbrodt. 
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Dans  tous  les  cas,  le  benjoin  est  toujours  positif,  le  taux  de  la  positivité  était  d’ail¬ 
leurs  variable,  allant  des  formules  à  réactions  méningées  jusqu’aux  formules  subposi- 
ti\  es  (ces  dernières  coïncidant  alors  avec  d’autres  anomalies  de  la  formule).  En  réa¬ 
lité,  et  c’est  là  le  point  essentiel,  l’examen  des  formules  montre  que  l’on  peut  observer 
des  paralysies  générales  authentiques  avec  présentation  démentielle,  des  ordres,  d^s 
pensées  et  des  actes,  délire  (d’ailleurs  de  forme  variable),  tous  faits  nécessitant  1  m- 
ternement  dans  un  asile  d’aliénés,  malgré  une  formule  rachidienne  faiblement  po^' 
tive.  Cette  notion  fondamentale  tire  son  intérêt  de  la  fréquence  des  cas  où  la  formule 
se  réduit  sous  l’influence  des  traitements  de  la  maladie. 

De  l’expérience  de  l’auteur  confrontée  d’ailleurs  avec  d’autres  expériences,  il  résulte 
que  la  valeur  de  cette  réduction  est  minime.  On  ne  saurait  se  baser  sur  la  négativité 
partielle,  ni  même  totale  des  réactions  humorales  du  sang  et  du  liquide  céphalo-rachi 
dien,  pour  affirmer  une  amélioration  parallèle  de  l’état  mental.  La  guérison  humorale 
après  traitement  quelconque,  malaria  ou  stovarsénolthérapie  ou  même  toute  autre 
thérapie  efficace  spécifique  ou  non  ne  signifie  pas  la  guérison  mentale.  Et  l’apprécia- 
lion  de  l’atteinte  psychique  dans  la  paralysie  générale  ne  jieut  donc  être  fournie  P®’’ 
les  chiffres  de  réaction  du  liquide  céphalo-rachidien.  G.  L. 

SCHNIZER.  A  propos  de  la  rachianesthésie  (Ueber  s])inalanalgesie).  ForlschriH 
(ter  Me.ilizin,  n”  19,  48'-  année,  19  septembre  1930. 

SABBADINI  (D.).  Méningite  séreuse  récidivante  et  ses  signes  oculaires  (M® 

ningitis  serosas  récidivantes  y  sus  signes  oculares).  lievisUi  oio-neuro-ophlalmoJogi^'^ 
!)  de  Cirurgia  nciin/logica,  l.  V,  n“  7,  juillet  1930. 

TROISIER  (Jean)  et  BOQUIEN  (Yves).  Spirochétose  méningée  d’origine  hydr»' 
que.  Contamination  digitale.  Bullelins  et  Mémoire.i  de  lu  Société  médicale  des 
taux  de  Paris,  40'  année,  n»  25,  21  juillet  1930,  p.  1298-1305. 

.-\près  une  inoculation  au  niveau  des  téguments  de  la  main,  le  virus  spirochétiquo 
d'une  eau  polluée  a  gagné  par  les  voies  lymphatiques  le  ganglion  sus-épitrochléen 
]irovü(iué  des  lésions  manifestes.  Une  septicémie  en  est  résultée  avec  atteinte  des  m 
ninges,  réaction  herpétique  et  inflammation  du  segment  antérieur  de  l’ii  il.  Malgré  des 
accidents  dramati(|ues  de  méningite  aiguë,  la  maladie  reste  bénigne,  tout  en  ayant  p 
seiité  une  rechute  légère  et  le  virus  est  éliminé  par  les  urines  comme  le  prouve  la  jaunissé 
expérimentale  du  cobaye  et  la  présence  du  sjiirochèle  d’inada  dans  le  foie  du  rong®''’’’ 
Un  séro-diagnoslic  à  un  taux  particulièrement  élevé  (un  [rour  trente  mille)  vient  aff>f 
mer  à  son  tour  la  réalité  de  celte  méningite  spirochétirpie  sans  ictère,  ainsi  que  la  réa® 
lion  de  neutralisation  du  virus.  G.  L. 

MUNGH-PETERSEN  (C.-J.).  Le  taux  normal  de  la  glycorachie.  Recbereb»* 
concernant  la  glycorachie  et  la  glycémie  (Die  normalwerte  des  zuckergehaE® 
in  der  cerebrospinalflussigkeit  und  untersuchungen  ueber  das  verhallnis  zwischen  de® 
blutzucker  und  liquorzucker).  Acla  psgchialrica  et  neurotugica,  vol.V,  fasc.  3,  1"  ’ 
p.  347-380. 

Les  recherches  de  l’auteur  ont  abouti  aux  conclusions  suivantes  :  la  recherche  de  1® 
glyiîorac.hie  doit  se  faire  sur  le  liquide  céphalo-rachidien  de  l’individu  à  jeun  et  cell®' 
doit  être  exprimée  comparativement  avec  le  pourcentage  de  la  glycémie  trouvée  da 
les  mêmes  conditions.  Chez  les  individus  normaux,  en  effet,  les  relations  de  ces  deux P®'^''^ 
cenlages  paraissent  avoir  une  valeur  constante  que  l’on  retrouve  d’ailleurs  en  général 
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ogique.mais  qui  peuvent, dans  ce  dernier  cas, être 

X  de  la  glycorachie  comme  un  elem  F  _ 


e  valeur  constante.  Les 


l’état  pathologique,  mais  qui  peuv 
lations.  Il  faut  donc  considérer  le  _ 

delà  glycémie  à  un  moment  donné,  et  non  pas  comme 
limites  normales  de  ce  pourcentage  sont  de  54  a  60.  ,  .  ,  .  aa  a  o/  des 

Dans  l’encéphalite  épidémique  % 

cas.  L  auteur  a  constaté  en  outre  qu  il  existait  aus.  i  une  yi  ë  .  tmi  ponstater 

».  a'épn.p.ie,  .,„s,  ,pe  d.P,  45,4  %  «•  c  4.  l-»'  'I 

«.1 4.  rh,p.n„ïo„™w.  4.„  »  %  ae. ...  .1.  .ïpwli. 

.^Mrvéparconltedel'Uypoplycoracliie  dans50%ile.  ».  .P...®*  ""-  liquide, 

''.«™,„.i,axiap,„„„;.rtal..  ,.l.Uon.nl,.c..laux.lle..l4«e.t»".  du  liquide, 
en  particulier  celles  qui  manifestent  l’inflammation  menmgce.  dans 

Parallèlement  à  ces  résultats,  il  a  eu  l’idée  de  rechercher  le  f 

les  cas  de  troubles  du  métabolisme  des  hydrates  do  carbone,  et 
'liabétiques.  11  a  constaté  également  là  l’existence  d’une  tendance  a  yp 
(dans  14  cas  sur  19).  Dans  de  nombreuses  maladies  du  système  ' 

1  existence  de  cette  glycoraciiie,  en  particulier  dans  les  états  cpi  ®P  "  fréquem- 
niques,  et  il  estime  que  la  recherche  de  la  glycorachie  doit  cire  pratique  ^ 
ment  que  celle  de  l’albumine  et  des  éléments  figurés  du  liquide. 

'ïIOVANNI  AIVLADUGGI,  La  microréaction  de  Meinicke  dans  le  nfvisla 

lo-rachidien  (La  microreazione  di  Meinicke  sul  liquor  eefalo-rac^  ■ 

Palologia  nervosa  e  menlak,  vol.  X.KXVI,  fasc.  1,  juillet-aout  19du,  p.  ■ 

Il  s’agit  d’une  réaction  colloïdale  destinée  à  mettre  en  évidence  la 
liquide  céphalo-rachidien.  L’auteur  en  donne  la  technique  et  estime  que 
^sl-  simple,  facile  à  interpréter  et  en  parfaite  correspondance  avec  es  res  ^ 

'■éaction  de  Bordet-Wassermann. 

IIIRGINIO  porta.  Influence  de  la  ponction  lombaire  sur  la  j 

le  métabolisme  et  la  glycémie  (Influenza  délia  rachicentesi  sulla  terme  en 
sul  ricambio  energetico  e  sulla  glicemia).  Rivista  n  Nciirologia,  anm  e 
septembre  1930,  p.  404-424. 

A-  la  suite  de  la  ponction  lombaire,  avec  ou  sans  insutllalion  d’air  1  ® 

augmentation  notable  et  constante  du  métabolisme  et  ‘l- 
'lui  S’accompagnent  assez  fréquemment  d’une  augmentation  de  l^  «1^®®-' 
uution  du  quotient  respiratoire.  L’hyiierthermie  n’a  ete  consta  ee  que  . 
u’msurtlation  d'air. 

Ï-UIS  DRegkmanN  WEEST  et  VALENZUELA.  Quelques 
l’uction  des  solutions  hypertoniques  et  hypotoniques  aToi  n 

Pmssion  du  liquide  céphalo-rachidien  (Algunas  consideraciones 

las  soluciones  hipertonicas  e  hipotonicas  endovenosas  sobre  1^  ^  ^ 

-atalo-raquideo).  Ados  de  la  primera  ron/erencia  lalino  americana 
tuialria  g  medicina  legal,  t.  I,  Buenos-Aires.  Imprenta  de  la  Universi  ai  , 

365.  .1  >  > 

^  solutions  hypertoniques  introduites  par  la  voie  intraveineuse 

liquide  céphalo  rachidL,  l’emploi  de  solutions  hypertoniques  -1®-®" 
à  améliorer  la  situati;n.  Par  contre,  dans  les  grands  syndromes  d 
’-l^ueranienne,  il  faut  combiner  ce  procédé  avec  les  ponctions  lombaires  répétées. 
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solutions  hypotoniques  introduites  dans  l’organisme  par  la  voie  intraveineuse  augï»®''' 
tent  la  pression  du  liquide  céphalo-rachidien.  L’action  hypertensive  des  solutions  hyP® 
toniques  intraveineuses  est  plus  marquée  et  se  réalise  plus  rapidement  dans  les  cas  d’hy¬ 
potension  intracrânienne  que  dans  les  cas  où  la  pression  du  liquide  est  normale. 

G.L. 

DRECKMANN  et  URRUTIA.  Quelques  considérations  sur  la  pemaéabill‘*^ 
méningée.  La  chromoneuroscopie,  expériences  chez  l’homme  (Algunas  con 
deraciones  sobre  permeabilidad  meningia,  la  cromoneuroscopia,  experiencias  vet*^ 
flcadas  en  el  hombre).  Aclas  de  la  primera  conferencia  lalino  americana  de  NeuroW^ 
Psiquiatria  ij  medicina  legal,  t.  1,  Buenos-Aires.  Imprenta  de  la  Universidad,  19  ' 
p.  385-393. 

Lorsque  la  barrière  méningée  est  dans  son  état  normal  le  chroinogène  de  la  fuchsine 
acide  ne  passe  pas  dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  Il  y  passe,  au  contraire,  aucou’’® 
des  états  inflammatoires  subaigus  et  aigus  des  méninges,  comme  la  méningite  tuber 
culeuse  et  les  méningites  purulentes.  Dans  les  méningites  aseptiques,  malgré  la  réaction 
méningée  importante,  le  chroniogène  de  la  fuch.sino  acide  ne  passe  pas  dans  le  liqui  * 
céphalo-rachidien.  Les  méningites  aseptiques  sont  des  états  inflammatoires  de  cour  e 
durée  (trois  à  cinq  jours)  qui  ne  mettent  pas  la  vie  de  l’individu  on  danger. 

G.  L. 


TAUSSIG  (L.)  et  HASKOVEC  (V.).  Troubles  psychiques  dans  la  méning»** 
tuberculeuse.  Revue  neurologique  tchèque,  19.30,  n““  7-8. 

Dans  les  dix  dernières  années,  on  n’a  pu  observer,  à  la  clinique  psychiatrique 
M.  Myslivecek  à  iPrague,  sur  6.220  malades  que  4  cas  de  la  méningite  tuberculeuse,  ce qu 
confirme  que  les  maladies  mentales  accompagnent  bien  rarement  cette  mémng 
Néanmoins  il  semble  que,  malgré  tout,  elles  sont  ici  plus  fréquentes  que  dans  les  au 
méningites  aiguës.  Ce  fait  est  tout  d’abord  la  suite  d’une  assez  grande  fréquence  de 
à  longues  périodes  prodromiques,  lesquelles  apportent  régulièrement  un  changeffl 
pénétrant  non  seulement  physique  mais  aussi  psychique.  Il  y  a  encore  une  autre  c 
de  ce  fait,  c’est  le  penchant  général  aux  troubles  psychopathiques  et  neuropatbiq 
chez  les  tuberculeux,  démontré,  il  y  a  déjà  bien  des  années,  par  M.  Haskovec  (L-)  P® 
Quant  au  caractère  des  troubles  psychiques  on  trouve  parfois,  pendant  la  période  p 
dromique.^divers  états  principalement  dépressifs  ou  schizophréniques  qui  peuvent 
traîner  des  semaines  et  même  des  mois.  Au  cours  de  la  maladie  elle-même,  il  *'*^*^^5 
plus  souvent  du  délire  plus  ou  moins  violent  conduisant,  après  des  heures  et  même 
jours,  à  la  somnolence  apathique  et  à  la  mort.  D’après  l’opinion  des  auteurs,  c  est  n^^ 
seulement  la  maladie  elle-même,  mais  surtout  la  prédisposition  psychopat hiqo® 
l’hérédité  à  la  première  place  qui  jouent  un  rôle  très  important  dans  l’étiologie  et 
pathogénie  des  troubles  mentaux  dans  la  méningite  tuboreuleuse.  A. 


DUMITRIU  ROSGA.  Etude  sur  la  porméabUité  méningée.  Thèse  de  Bucare^ 
(n»  3506),  1930,  Tipogragia  Ion  Lazar. 

L’auteur  a  étudié  la  perméabilité  méningée,  en  employant  une  solution  ^ 

de  glucose  (33  %),  à  la  dose  de  1  gr.  par  kg.  de  poids  d’homme.  Il  a  constaté  45 
après  l’injection  intraveineuse  que  ;  1“  la  ponction  lombaire  ne  modifie  pas  la  gy  ^ 
racine  dans  ce  laps  de  temps  ;  2°  la  perméabilité  au  glucose  chez  les  normaux 
0  gr.  20-0  gr.  25.  Ce  chiffre  représente  la  différence  entre  la  glycorachie  à 
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^J'corachie  qui  suit  45  minutes  après  l’injection  précitée  ;  3°  la  perméabilité  méningée 
dai^***"*^**  augmentée  dans  la  paralysie  générale  progressive,  en  atteignant  0  gr.  40 
thé*  S''®nd  nombre  de  cas  avant  la  malaria! hérapie.  Elle  diminue  après  la  malaria- 
^^®pie  à  la  moitié  du  chiffre  normal. 

y  a  pas  un  parallélisme  absolu  entre  l’évolution  clinique  de  la  maladie  et  la  dimi- 

'‘“J^^^ndela  perméabilité. 

intl  diminue  la  perméabilité  pour  le  glucose  tandis  que  l’adrénaline  n’a  aucune 

**®nce  sur  la  perméabilité  du  glucose.  .1.  Nicolksco. 


PVSTROPhif.s 

^LAIRe  et  FLIPO.  Arthropathie  tabétique  suppurée  tibb-tarsienne  avec 
acture  spontanée  de  la  malléole  interne.  Soc.  anal.,  28  février  1925. 


ÏÉRY  et  PATURET.  Fracture  spontanée  chez  un  tabétique.  Evolution. 

Soc.  anal.,  5  février  1921. 

(V.)  et  MINNE.  Myopathie  primitive  à  type  familial.  Journal  de 
^Urologie  el  de  Vsychialrie  belge,  vol.  XXX,  n“  6,  juin  1930,  p.  334-341. 

de  13  '***  classique  de  myopathie  progressive  familiale  chez  un  jeune  garçon 

Hatriarc*  l’observation  en  question,  il  s’agit  d’une  hérédité  myopathique  du  type 
Phie  ™®'adie  se  transmettant  aux  hommes  par  descendance  féminine.  L’atro- 

P^oudo  h  atteint  à  la  fois  les  membres  supérieurs  et  inférieurs,  présentant  l’alîure 

scapm  •  au  niveau  des  mollets  et  atrophique  au  niveau  de  la  ceinture 

reco^  auteurs  envisagent  l’étiologie  et  la  pathogénie  de  cette  affection  et 

génip  due  l’étiologie  leur  échappe,  tandis  qu’ils  admettent  volontiers  une  pal  ho- 

'•‘le  lie.  G.  L. 


•^OUL  et  WALTER  (H.).  Malformations  crâniennes  et  exophtalmie. 

Soc.  anal.,  IG  octobre  1920. 


(E.)et  OBERTHUR  (H.).  Un  cas  de  trophœdème  (à type  familial)  des 
abres  inférieurs  avec  spina-bifida  sacré.  Soc.  anal.,  10  juin  1922. 


^yg^^^'^AVASTINE,  M'>«  M.  HIRSCH  et  MIGET  (A.).  FragUité  vasculaire 
^‘^'ilisme,  crises  de  dépression  intermittente  et  glycosurie.  Bull,  cl  Mcm 
""îd'cafe  des  Ilôpilaux  de  Paris,  3«  série,  40»  année,  n°  20,  IG  juin  1930, 


s’a»if  ti 

tromjig®  jeune  femme  de  27  ans  qui  n’a  jamais  été  réglée  et  qui  présente  des 

^^ipâte  importants.  Des  perturbations  morphologiques  caractérisées  par  un 

’^Wue  ave^*^  lace,  un  trophœdème  localisé,  du  virilisme,  un  syndrome  glycosu- 

L’epsembl^  idphrite  légère  et  des  accès  de  dépression  neuropsychique  intermittents 
Par  ®  troubles  observés  réalise  donc  un  syndrome  endocrinien  caractérisé 
Surréuyjç  ‘‘^“tflsance  thyro-ovarienne,  avec  hyperfonctionnement  compensateur  de  la 
P®  lui  en  Puteurs  envisagent  les  diverses  étiologies  possibles  de  ce  syndrome,  mais 
P  attribuent  aucune  avec  certitude.  G.  !..  ' 


5;i4  .i.\M^ys7;s' 

RATHERY  (F.^  et  SIGWALD.  Lipodystrophie  localisée  insulinique.  Bull 
Mém.  de  la  Sociélé  médicale  des  hôpitaux  de  Paris,  3'  série,  46®  année,  n®  19)  ® 
I!i30,  p.  051-t)57. 

Les  auteurs  ra[)portenl  robservation  d’une  malade  de  39  ans  traitée  depuis 
|iar  des  injections  d’insuline  pour  un  diabète  consomptit.  Un  peu  plus  d’un  an  ap 
début  du  traitement  est  apparu  au  niveau  des  points  d’injections  une  atrophie  du 
cellulaire  sous-cutané  rpii  s’est  accompai,mc,e  ensuite  d’autres  atrophies  du  même 
et  du  côté  opposé. 

\  ce  jiropos  les  auteurs  discutent  la  pathof'énie  de  ces  accidents  et  parviennent  a^^ 
conclusions  suivantes:  la  lipodystrophie  consécutive  aux  injections  d’insuline  . 

afl'ection  rare  (|ui  survient  au  cours  des  cures  jirolonfjées  d’insuline.  C’est  avant 
une  lésion  locale  se  produisant  au  voisiiiaf'e  des  points  d’injection,  caractérisée 

disparition  du  tissu  graisseux,  sans  atteinte  de  la  jieau.  Son  indolence  est  absolue  e 

ne  retentit  en  aucune  façon  sur  l’état  général  du  malade.  Lllo  peut  s’améliorer 
nément  et  ne  doit  en  aucun  cas  entraîner  une  modification  de  la  cure  .yj^er 

a  aucune  thérapeutique  de  la  lipodystrophie,  toutefois,  il  semble  qu’on  puisse 
en  changeant  fréquemment  les  lieux  d’injection,  en  particulier,  en  utilisant  pas  P 
trois  à  quatre  semaines  la  même  région,  puis  en  la  laissant  au  repos  plusieurs  m 
patliogénie  de  ces  accidents  n’est  pas  encore  élucidée.  G.  L. 


MARINESCO  (G.),  SAGER  (O.)  et  KRINDLER  (A.).  Contribution  à 
la  pathogénie  de  la  myasthénie  (Zur  pathogenese  der  myasthénie).  /.eUschPl 
klinis-he  Meiizin,  vol.  CXIII,  fasc.  .3-4,  1930,  p.  504-453. 

La  détermination  de  la  concentration  en  ions  d’hydrogène  dans  le  sang 
la  voie  veineuse  chez  deux  myasthéniques  a  montré  l’existence  d’une  acidose  p  ^ 
le  repos  qui  a  augmenté  à  la  suite  de  la  fatigué.  La  teneur  en  calcium  du  sang  ® 
élevée  chez  les  myasthéniques.  L’examen  clironaximétrique  des  nerfs  et  des 

myasthéniques  a  montré  que,  dans  les  formes  graves,  l’excitabilité  musc 


male.  Dans  les  formes  moyen"®®’ 


n  du  muscle 


e  jusqu’à  l’épuisemeuu, 

asqu’au  triple  de  leur 


tandis  que  l’excitabilité  du  nerf  n 
clironaxies  sont  normales.  Par  la  tétanisatic 
voque  l’augmentation  des  clironaxies  au  point  moteur  jusiji 
début  de  l’examen,  tandis  (|ue  les  chronaxies  du  nerf  restent  normales  o 
Dans  les  formes  graves  la  fatigue  du  muscle  par  l’excitation  galvanique  provoq" 
diminution  des  chronaxies  qui  peut  atteindre  la  moitié  de  la  chronaxie  au  ^  les 
l'examen  et  qui  disparaît  lentement  lorsqu’on  interrompt  l’excitation.  Dans 
cas,  les  chronaxies  du  nerf  ne  changent  pas,  ce  qui  paraît  démontrer  que  les  trou 
à  la  fatigue  sont  d’origine  purement  musculaire.  La  fatigue  provoque  un  certain 

d'hétérochrouisme  entre  le  nerf  et  le  muscle  et  par  conséquent  comme  une  action 

risaute  par  l’élévation  de  la  chronaxie  du  muscle.  j^jque 

L’étude  des  réflexes  va-ii-rnoteurs  du  muscle  par  la  méthode  [iléthysmonogrnP 
montre  (ju’il  existe  chez  les  myasthéniques  une  altération  de  l’innervation 
(réflexe  oculo-dilatateur,  réflexe  vaso-moteur  aux  variations  de  température  au 
des  deux  extrémités,  l’excitabilité  des  vaisseaux  est  augmentée  pour  dU 

diminuée  pour  l’histamine.  11  existe  chez  les  myasthéniciues  une  hyperexcitabi 
système  végétatif  que  l’on  peut  mettre  en  évidence  par  les  épreuves  mécaniq 
idiarmaco-dynainiques.  Chez,  les  myasthéniques  le  métabolisme  musculaire  e 
et  les  auteurs  admettent  qu’il  s’agirait,  d’une  part,  d’une  insuffisance  des  prot 
lines  musculaires  à  atteindre  le  pH,  et,  d’autre  part,  d’une  altération  de 
l’acide  lactiiiue.  Ils  admettent  encore  (|ue  tout  un  ensemble  de  considérations 


[.35 


^S’iophysiologiques  el  Uiérapeuliiiues  semblent  démontrer  que  le  facteur  primitif  de  la 
myasthénie  serait  une  altération  du  système  endocrine  et  essentielle- 
des  surrénales  qui  régissent  normalement  le  métabolisme  musculaire.  tb  L. 


(G.-H.)  et  FORSHERG  (R.).  Contribution  à  l’étude  patho- 
mque  de  la  myasthénie.  Acln  psijchialrica  cl  neurologica,  vol.  V,  fasc.  C,  1930. 


LINDAU.  Conceptions  récentes  de  la  pathogénie  de  l’idiotie  familiale 
y  'étique  (Neuere  auffassungen  ueber  die  pathogenese  der  familiaren  amauro- 
idiotie),  .icfa  psychialrica  el  neurologica,  vol.  V,  fasc.  2,  1930,  p.  107-179. 

clin'  antérieurement  publiés  l’auteur  insiste  sur  les  analogies  anatomo- 

njjii '*!*** ''“*  constatées  à  différentes  reprises  entre  l’idiotie  amaurotique,  la 

“•que  ®“uchor  et  la  maladie  de  Niemann-Pick.  Il  rapporte  un  cas  anatomo-cli- 

cet  dans  lequel  il  souligne  ces  analogies.  Il  insiste  sur  le  fait  que,  dans  tout 

**®lisin “^^cctions,  les  altérations  cellulaires  semblent  dues  à  un  trouble  du  méta- 
quer  *^  ***■  "^  ““  mécanisme  encore  inconnu  de  ce  trouble  que  pourra,  selon  lui.  s’appli- 

“ne  thérapeutique  étiologique.  O.  L. 

■^ROSTINI.  a  propos  d’un  cas  de  pseudo-hermaphroditisme  externe 

Os  pseudo-crmafroditismo  esterno  femminile).  Annali  (tel 

pedaie  psichialrico  provinciale  in  perugia,  année  XXXIII,  fasc.  1,  2,  3,  4,  juin- 
“ccembre  1929. 


■^I^INEK  (a.).  La  question  de  l’individualité  de  l’atrophie  Charcot-Marie 

Bd  1*'  Ber  Ncuralon  muskelatrophie).  Deulsche  Xeilschrifl  jür  Nervenheilkiinde, 

‘*4.  H  1-3,  p.  47. 


culiers  typique  d’atrophie  Charcot-Marie,  avec  deux  caractères  parli- 

réflexes  tendineux  aux  membres  intérieurs  et  induration  mani¬ 
oc  hiv  biceps  tout  près  de  leur  insertion  inférieure.  Une  biopsie  pratiquée  à 

Q  **  ®  diontré  l’existence  d’une  myosite  interstitielle. 

“•èiugs  constatations  de  l’observation  de  Cassiru  et  Maas  où  existaient  les 

'aire  p  musculaires  et  quelques  lésions  névritiques  sans  aucune  atteinte  médul- 
gaostic  observations  de  Davidenkoff  contestant  dans  plusieurs  cas  le  dia- 

*®bclus  *^  **^'^'*'^^**  Charcot-Marie  pour  porter  celui  de  myopathie  à  forme  distale.  Sa 
niqug  ®®*'  que  tout  en  gardant  à  l’atrophie  Charcot-Marie  son  individualité  cli- 
«oiti^^,"  B’une  symptomatologie  précise  et  très  spéciale,  il  y  a  lieu  de  la  considérer 
Pathij,  ®®P®®t  de  transition  entre  les  atrophies  myélopathiques  et  les  atrophies  myo- 

A  T..T;v...v..nr. 


^OLtijau 

ZU5t„  .  ®  f®-)'  Les  complications  nerveuses  des  cites  cervicales  (Ueber  Folge- 

p.  ijj  ®  Halsrippcn).  Deulsche  Xeilschrifl  für  Nervenheithunde. .BJ.  114,  HI-3. 


des 


>Sco2n!  se  rencontrent  avec  une  fréquence  de  0,45  à  1  %.  Elles  entraînent 

Cas  nerveuses  dans  10  %  des  cas  quand  elles  sont  unilatérales,  dans  20  % 

'®  Plexus  b*^**  bilatérales.  Plus  que  leur  longueur,  ce  sont  leurs  rapports  avec 

*'''®Uses  les*^**^*^'  conditionnent  ces  complications  ;  c’est  ainsi  que  des  bandes  fi- 

Prolongeant  peuvent  jouer  le  rôle  essentiel.  Les  côtes  courtes  altèrent  le 


plexus  dans  sa  partie  supérieure  ou  dans  sa  totalité.  Il  s’agit  presque  toujours 
blés  sensitifs  qui  peuvent  se  combiner  à  des  troubles  moteurs,  tropliiqucs  ou 
moteurs.  A.  TiiKVENAno. 

MULLER  (A.).  Myasthénie  grave  pseudo-paralytique  limitée  av* 

(Ueber  myasthenia  gravis  pseudo-paralylica  ausschlieslicli  der  Extrenn 
lieulsche  Xcitschrilt  /ür  Nervcnhdlkuiiiic.  Bd  112,  II.  4-G,  p.  310. 

Forme  fruste  monosymptomatique  de  la  myasthénie,  caractérisée  par  la 
anormale  des  membres  inférieurs  pendant  plus  de  20  ans,  suivie  d’extension  aux 
bres  supérieurs.  Aucun  autre  symplèmc  que  la  réaction  myaslliénique  obtenue  ii 
men  électrique.  ’  A.  Tiiévenaud» 


ÉTUDES  SPÉCIALES 


CERVEAU 

DEREUX  (J.).  Un  cas  de  porencéphalie.  Soc.  anal.,  4  novembre  192®' 

Présentation  du  cerveau  d’une  idiote  liérédo-syphilitique  atteinte  de 
Little.  La  cavité  porencéphatique  est  située  à  l’extrémité  frontale  du  ventricule 
gauche. 

FISCHER  (H.).  Ossification  de  la  faux  du  cerveau.  Soc.  anal.,  3  mars 

Ossification  massive  considérée  comme  malformation  congénitale.  Trouvaille 
topsie.  L.  M- 

té 

MARCHAND  (L.)  et  CHATAGNON  (M.).  Foyer  hémorragique  fti' 

troisième  ventricule  ayant  déterminé  un  syndrome  neuropsychi<l'i® 

•  .èiue 

Il  s’agit  d’une  briglilique  qui,  à  la  suite  d’une  tiémorragie qui  inonda  le  troisi 
tricule,  présenta  pendant  pli:sieurs  annws  un  syndrome  progressif  ■caractérisé  P 
vertiges,  de  l’agoraplionie,  de  la  rétropulsion,  des  troubles  quadraplcgiqu*®  e  ^  ^  je 
altérations  de,  la  sensibilité  superficielle  et  pr(d(iude,  de  la  somnolence,  de 
la  bradycardie.  <le  la  névrite  opli(pie.  I- 

MARCHAND  (L.).  Les  lésions  encéphaliques  dans  les  psychoses  uig® 

Soc.  anal.,  3  mars  1>)'27. 

.élire 

Daii'^^  divers  états  mentaux  (coid'usion  mentale  aiguë,  état  maniaque,  dti 
colique,  délire  hallucinatoire  aigu,  démence  pi'écoce  ru  début),  il  existe  deux 
lésions,  les  unes  d’origine  infectieuse,  les  autres  d’origine  toxinique.  l>ans  le^ 
gine  infectieuse,  les  lésions  cellulaires  toxiniques  se  rencontrent  toujours  ns. 
nodules  infectieux  et  à  l’iid'ilti'ation  vasculaire,  quelquefois  méningée. 


Bouchet  et  DECHAUME  (J  ).  Etude  histopathologique 
ticoMyélite  aiguë,  Ann.  d'anal,  palfi.  el  d'anal,  norm.  midico  chira  g., 
P-  357. 


Homme  de  47  aus  qui  est  allciiU  de  cé;-,ilé,  de 
faideur  de  la  nuque.  Albumiiiom.  lymphocytose  et  po  ynuc  ^ Z”  sont 

■■achidien.  A  l’examen  ophtalmique,  névrite  rctrobulbaire.  “  p=  on  foyers  dissé- 

dissominées  à  tout  l’axe  nerveul  réaction  méningée,  lésions 

^'nés  d’origine  toxique  plus  que  vasculaire,  manchons  bifeclieuse 

^‘“ns  cellulaires  avec  neurocorps.  Dans  le  foie,  lésions  d  hepa  i  e  °  ^  bistolo- 

P^bahle.  Les  auteurs  reconnaissent  qu’il  n’y  a  dans  leur  Lvent 

spécifique  mais  que  ces  altérations  produites  fW  im  v  je  la  névraxile 

Pprocherdes  plaques  jeunes  de  la  sclérose  nuULi’.oi'ulaiie  i 

épidémique. 

(Ch.).  Sur  l’auatom  .e  pathologique  de  l’aphasie.  Ann.  d  anal.  palh. 
nnnn.  m  d.-rhirurg.,  novembre  llV7fi,  P-  787. 


Travail  ci 


„  considérations  analoino-cliniques 

Habii  l’anatomie  de  l’artére  sylvienne,  l’auteur  étudié 


»1  considérable  li 

''sement cérébral.  Après  avoir  étabii  l’anatomic  ac  i  iucl-..  .....o-.-, 

^hatomie  pathologique  de  l’aphasie  de  Wcrnick'’,  de  l’aphasie  de  ro  , 

pures.  .... 

^^H’aphasie  de  Wernicke  est  duc  à  un  ramollissement  qui  occupe  le  territoire  poste 
®  sylvienne  cl  respecte  la  zone  rolandique.  iifiirents  et 

qui  rj t  t""  rn""" 


réalisée  par  deux  pr  ocessus  «kk .  variété 

riélé  de  ramollissement  profond,  l’autre  a  une 


'^;^molUssemen  “qmrncLl'rïii^rlilnr"  d^l’artè^  l’aiiarthrie  pure 

(  *6s  formes  dites  pures,  l’auteur  envisage  successi  c 

'^P^^sie  motrice  pure)  due  à  la  variété  profonde  du  dans 

diu  cérébrale  postérieure.  1  agnosic  auau.iv(r  i  ^ 

'uerbale) donll’existence  est  problématique. 

““■«SON  (A  -G  1  (.1,.  Sardl«v„b.l, 

31,  juillet  1930. 

«les  1^’''^“''  résldlnl  obtenu  par  l’éducation 

pour  le  traitement  de 

CHU  sour.ls-muols  est  une  sugges.on  intirusa  ^ 

U’^ceptioniiellc  inflrmilé. 

*®^BgosviCTORIA.  Une  nouvelle  variété 

anuevavariedaddeapraxia;laapraxiapaioxislu..}.- 

®3*a,vol.Vl,n««3-4  avril  et  mai  1030.  p.  *20-31. 

. .  .d,.nuM.--nud 

sen  .  ®*'  Hos  phénomènes  d’épilepsie  jacksonienn  '  '  ..  „„  qnraxie  qui 

7;  »«.  ..  ,  .pp.™,,,.  un  ou.  “  7,  "1™ 

Sft/  *  P’os  Hc  quelques  jours.  Los  auteurs  insistent  s  ^  ^ 

®®He  apraxie  fugace. 


n  ramollissement 


r.3-i 

MARCOS  VICTORIA.  Hémiplégie  pyramidale  et  hémiplégie 

pyramidale  (Hemiplegia  piramidal  y  liemiplegia  piramiclo-extrapiramidal)’ 
uos  anjenlinos  de  Neurologia,  vol.  VI,  n»"  3-4,  avril-mai  1930. 

RIMBAUD  (L.),  CHARDONNEAU  (J.)  et  RIMBAUD  (P.).  Syndrome 
sonien  et  pseudo-bulbaire  par  ramollissement  opto-strié. 
pièces.  Arrhiues  de  la  Société  des  Sciences  médicales  el  biologiques  de  Monlpell 
Languedoc  méditerranéen,  séance  du  4  avril  19.30. 

Les  auteurs  rapportent  l’observation  d’un  malade  qui  s’était  présenté  tout 
comme  un  pseudo-bulbaire  avec  pleurer  spasmodique,  démarche  é  petits  pas, 
la  suite  apparut  de  la  rigidité  avec  hémitremblement  localisé  particulièrement  au 
bre  supérieur  gauche. 

Dans  l’encéphale,  à  la  coupe  de  Fleschig,  du  côté  droit,  on  voyait  — 
du  pallidum  qui  avait  une  consistance  gélatineuse  et  était  en  partie  envahi  pn^ 
tissu  de  sclérose  qui  englobait  la  capsule  interne.  -f- 

RIMBAUD  (L.),  CHARDONNEAU  et  RIMBAUD  (P.).  Torticolis  et 
extrapyramidale  au  cours  d’un  état  hémiplégique  par  ramoHisseme 
tico-opto-strié.  Archives  de  la  Société  des  Sciences  médicales  ci  biologiques  de 
pellier  el  du  Languedoc  méditerranéen,  séance  du  14  mars  1930. 

Observation  d’un  torticolis  survenu  chez  un  malade  présentant  une 
modique  classique,  les  lésions  anatomiques  constatées  sont  très  étendues  .  1®  ^ 
pariétale  droite  est  le  siège  d’un  ramollissement  du  volume  d’une  orange  et  d 
toute  la  masse  des  corps  opto-striés  est  remplacée  par  un  volumineux  foyer  de  ra 
sement.  J- 

EUZIÈRE,  VIALLEFONT  (H.),  RATIE  et  LAPON.  Un  cas  de 

Archives  de  la  Société  des  Sciences  médicales  el  biologiques  de  Montpellier  el  du 
doc  méditerranéen,  séance  du  9  mai  1930. 

...  troublé* 

Observation  d’un  cas  de  syringomyélic  remarquable  par  l’inteni 


J.  B. 


EUZIÈRE,  VIALLEFONT  (H.)  et  RATIE.  Neuroptico-myélite  avec 
optique  primitive.  Archives  de  la  Société  des  Sciences  médicales  el  bioi  y 
Montpellier  el  du  Languedoc  méditerranéen,  séance  du  23  mai  1930.  d.  E- 


THALES  ESTRAZULAS  DE  OLIVEIRA.  Ponction  do  la  grande  ci*®'’  pg„lo, 
l’enfant  (Punccao  da  cisterna  magna  na  infancia).  Thèse  de  Ltio  de  Janeiro- 
Pongetti  et  G»,  1930. 


M.  R.  CASTEX  et  ROMANO  (M.).  Un  cas  extraordinaire  de  balle 
cerveau.  Ftevisla  oto  neuro-oflalmologic  g  de  cirugia  ncurologica,  tomeV,  n'’9>  ® 
bre  1930. 

M.  DEL  SEL  et  C.  BERGARA.  Syndrome  du  trou  déchiré  postérieWv- 

olo-neuro-oflalmologica  g  de  cirurgia  neurologica,  t.  V,  n»  9,  septembre  1 

TOPORKOV  (I.-A.).  Abcès  du  lobe  temporal  droit  avec  aphasie,  agJ^eP 


YShs 
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n  droitier.  Sovremennaja  Psichonevrologija,  vol.  X,  n»®  4-5,  avril-ir 


■■aiip'O't  est  celui  d’uii  homme  âgé  <lc  ‘.28  ans  qui.  ù  la  suite  d’une 
avec  h*”  droite,  olfrit  un  syndrome  composé  d’aphasie,  agraphie  et  alexie 

dia»  gauche  et  diminution  de  la  sensibilité  dans  le  même  côté.  On  a  dû 

lier  •  i*  otogène  du  lobe  temporal  droit,  bien  que  le  malade  fût  un  droi- 

beau  *  lut  ratifié  par  l’autopsie.  11  convient  de  rappeler  à  ce  sujet  que 

lis!' *^*^^*^  gauchers  deviennent  droitiers  avec  l’exercice  comme  le  prouvent  les  sta- 

ïauchT*  ®®'’*l®lelieu  ;  et  si,  de  plus,  nous  tenons  compte  que  le  père  du  malade  étail 
'^’aprè^'^  Jans  nombre  de  gauchers  on  trouve  une  hérédité  homonyme  (90  % 

hialati*  ^®*''^®*®beu,  50-00  %  d’après  Beuer),  et  que  nous  trouvons  dans  la  famille  du 
etç  J  ®®“®oup  de  tares  névropathiques  (un  frère  enurétique,  une  smur  hystérique, 
tfoubi  fréquente  chez  les  gauchers,  nous  pouvons  conclure,  pour  expliquer  les 

'lui  esr  ^’®bcès  a  été  la  cause,  qu’il  s’agit  là  d’un  gaucher  pour  ainsi  dire  «  latent  » 
<le\enu  droitier  au  cours  de  son  développement. 


^Ï^ECHIa 


(G.-I.).  Le  cerveau  des  cardiaques  noirs.  Paris-médical, 
4  octobre  1930,  p.  302-308. 


40, 


Sont  f  ®®rdiaques  noirs  et  surtout  à  la  phase  d’hyposystolie,  les  troubles  psychiques 

®'onies  ^  froubles  psychiques  s’ajoutent  des  troubles  du  somme!',  des  myo- 

france  ^  de  la  stase  papillaire  et  de  l’hypertension  rachidienne.  La  souf- 

Peut  ®®rveau  se  traduit  par  une  céphalée  continue,  diffuse  ou  localisée,  qui 
présenter  des  paroxysmes  et  qui  s’exagère  la  nuit.  G.-L. 


scaipp  i-a 

>-‘ca\il)  et  COURTOIS  (A.).  Encéphalite  typhique.  Notes  cliniques, 
jjos  c  **''*^®®  histologiques.  Bulletin  de  la  Sociélé  clinique  de  médecine  menlale. 
■f’.  juin-juillet  1930,  p.  102-10G. 


froubig^"''*'*  typhoïde  qui  se  manifeste  presque  uniquement  par  des 

purticulièrement  profonde,  refus  d’alimentation,  mutisme 
^’un  oé  Los  phénomènes  digestifs  sont  réduits  au  minimum,  et  il  s’agit 

oôté  ri  *’°'fyphus.  bien  qu’une  ponction  lombaire  n’ait  pas  montré  de  réaction  du 
L.g^''ï“‘'l®oéphalo-rachidien. 

fféningée  lésions  d’encéphalite  aiguë  hémorragique  et  des  lésions 

an  conrg  ®’*0‘onnes,  séquelles  probables  d’une  atteinte  cérébro-méningée  antérieure 
Senpo  scarlatine.  Enfin  des  lésions  cellulaires  avec  péri-vascularite  et  pré- 

*10  nodules  infectieux.  G.  L. 


COURTOIS  (A.).  Un  cas  «  d’encéphalopathie  saturnine  » 

<fe  la  Société  clinique  de  Médecine  mentale,  n®  5-G,  juin-juillet  1930,  p.  95-99. 


***rtout intoxiquée  par  le  plomb,  surviennent  des  troubles  mentaux 
s’accompagnant  de  crises  épileptiformes.  A  propos  de  ces  phé- 
^  intoxication  saturnine  les  auteurs  se  demandent  si  la  cause 
®**rrénaie*  fooubles  mentaux  réside  dans  l’action  directe  du  plomb  sur  la  cellule 
^''•dence  secondaires  à  une  lésion  rénale  d’origine  saturnine  mise  en 

0  ôans  cette  observation  par  l’existence  d’une  rétention  uréique. 


PACTBT,  MARCHAND  (L.)  et  DEMAY.  Syndrome  paralyticjue  par  niéniog®' 
encéphalite  scléreuse.  Société  clinique  de  médecine  mentale,  n'>‘5-6,  juin-juill&^  ’ 
p.  1106-1110. 


Un  .sujet  à  hérédité  charj^ée  présente  à  l’âge  de  11  ans  un  syndrome  paralytique. 

la  constatation  des  réactions  négatives  humorales  sanguines  et  rachidiennes  enip 
de  porter  le  diagnostic  de  paralysie  générale.  La  mort  survient  à  l’âge  de  47 ans  et  1  e* 
men  histologique  de  l’encéphale  montre  l’existence  de  lésions  de  méningo-encépn 
chronique  tout  à  fait  différentes  de  celles  qui  caractérisent  la  paralysie  générale, 
s’agit  d’épaississement  méningé  stratifié,  do  lésions  de  sclérose  cérébrale  diffus® 
par  endroits,  de  petites  zones  plus  ou  moins  démyélinisées  entre  le  cortex  et  la  ^ 
tance  blanche  sous-jacente.  Ces  zones  paraissent  en  rapport  avec  l’oblitération  de 
vaisseaux  méningés  par  endartérite.  On  ne  constate  pas  do  lésions  athéromateuses 
artères  cérébrales.  Les  auteurs  ne  pensent  pas  qu’il  s’agisse  là  d’une  paralysie  gen 
dont  les  lésions  inflammatoires  subaiguës  du  début  se  seraient  éteintes,  mai®  u 
s’agit  de  lésions  inflammatoires  dues  à  un  agent  inconnu  différent  du  virus  syphmt'^ 


VERA  DOSUZKOVA.  Un  cas  particulier  de  pseudo-sclérose. 

l’étude  des  syndromes  lenticulaires  (Zvlastni  pripad  pseudosclerosy,  PrisP® 
Kpoznani  lentikularnich  syndromuj./feuuc  neurologii  a  psijchialrii,  XXVn®  au 
n“  'Z,  février  1930. 


Description  d’un  cas  particulier  de  pseudo-sclérose  qui  se  manifeste  par  une 
tonie  musculaire  généralisée  avec  diminution  de  la  plupart  des  réflexes  de  posture  et  ^ 
r.'d'lexe^  tendineux  et  osseux.  Il  existe  en  outre  des  réflexes  anormaux  des  doigts» 
dysbasie  avec  phénomène  de  propulsion,  des  contractions  de  la  face,  un  tremblem 
statique  et  dynamique  de  la  tête,  de  la  mâchoire  etde  toutes  les  extrémités.  Oncons 
enfin,  l’existence  d’une  cataracte  de  l’ieil,  d’un  anneau  de  Fleischer  bilatéral  et  une 
•  labilité  psychique  très  marquée.  L’auteur  estime  qu’il  s’agit  d’un  syndrome  inter 
diaire  à  la  dégénérescence  hépato-lenticulaire  de  Nall  et  au  syndrome  de  Foerstef. 

G.  L. 


MOELLE 


TAIT3LIN  (J.-S.)  et  HAFfiCIN  (J.-M.).  Sur  le  problème  de  la  combinaiso»^^^^ 
tabes  avec  la  ayringomyélie.  Souremenaja  piichone  iroloqifa,  vol.  X,  n“*  4-5»  e 
mai  1930. 


Bien  qu’elie  soit  peu  fréquente,  la  combinaison  du  tab  !S  avec  la  syringoméyüe  a  ^ 
le  contrôle  de  l’anatomie  pathologique.  Les  auteurs  font  l’histoire  d’un  cas,  non  s 
d’autopsie,  dans  lequel  tous  les  symptômes  plaident  pour  une  combinaison  du 

mentionné  ;  après  discussion  de  la  possibilité  d’une  pseudo-syringomyélie  luétiqu®^^^ 

d’un  pseudo-tabes  güomateux,  ils  concluent  qu’il  s’agit  d’une  syringomyélie  gd™‘ 
combinée  avec  un  tabes  et,  quant  aux  moments  déterminants  d’une  telle  coïncidence, 
pensent  qu’il  y  a  des  cas  dans  le.squels  une  malformation  congénitale  de  la  moelle  c  ^ 
un  locus  minoris  resislentiae  spécialement  exposé  au  virus  syphilitique  ;  mats  qu’il  y 
d’autres  où  une  myélite  luétique  fait  disparaître  la  compensation  d’un  défaut  jusqu  a 
latent  et  qui,  dès  ce  moment  commencera  à  évoluer. 


AM AL VSES 


541 


SCHAEFFER  et  DE  MARTEL.  Syndrome 
orragie  méningée  réalisé  par  une  tumeur  de  la  queue  de  chevad.  Paris 
no  40,  4  octobre  1930,  p.  292-297. 

dans  l^h  *^°.***®  jeune  Annamite  souffre  de  crises  douloureuses  intermittentes 

fréque  fesses  et  les  cuisses.  A  ces  crises  qui  sont  devenues  de  plus  en  plus 

cale  et  “j®“fent  depuis  trois  ans  des  troubles  des  sphincters  avec  infection  vési- 
Uuv’  t  raideur  permanente  du  rachis,  raideur  telle  qu’il  se  produit 

'’®gie  •'*  opisthotonos.  Des  ponctions  étagées  ont  montré  l’existence  d’une  hémor- 
(j0  J  ®'ngée  à  prédominance  au  niveau  du  cul  de-sac  lombaire,  ce  qui  permettait 
cause hémorragie  était  située  à  un  niveau  inférieur.  Pour  préciser  la 
et  Ll  *  hémorragie,  les  auteurs  ont  pratiqué  «ne  injection  de  lipiodol  entre  D12 
B’p«t  *  permis  de  localiser  le  pôle  supérieur  d’une  tumeur  dont  le  pôle  inférieur 
Bien”"^''-^  à  l’intervention  entre  L2  et  L3. 
heuroei*^'^  *'  nécessaire  do  sectionner  trois  racines  intimement  adhérentes  à  ce 

queue  de  cheval  et  que  cette  section  ait  entraîné  une  paralysie  in- 
®‘gnalent  ®’^f®nseurs  du  pied  droit,  avec  diminution  du  réflexe  rotulien,  les  auteurs 
un  début  de  restauration  motrice  qui,  selon  eux.  se  poursuivra. 


Probah  ^  RIMBAUD  (P.).  Paraplégie  atypique  d’origine  névraxitique 

du  T  fu  Société  des  Sciences  médicales  et  biologiques  de  Montpellier 

anguedoc  méditerranéen,  séance  du  6  juin  1930. 

®yant  paraplégie  rapporté  par  les  auteurs  paraît  des  plus  rares.  Les  troubles 

côté  d  ’utéressé  les  quatre  membres  se  sont  localisés  aux  membres  inférieurs. 

h®cgie  paralysie  est  du  type  spasmodique  et  s’accompagne  d’ataxie  et  d’asy- 

“atériem.g^'^'^'^  ***''^®'^*'  *®®  lésions,  à  droite,  cordon  antéro-latéral  ;  à  gauche,  cornes 

hiidal  Pt  ^^"'haires,  faisceaux  de  Gowers  et  de  Flechsig,  intégrité  du  faisceau  pyra- 
Cet  état**  postérieurs. 

et  d  précédé  six  mois  auparavant  d’une  paralysie  complète  de  l’o  il 

une  paralysie  faciale  gauche  disparues  en  deux  mois  sans  laisser  do  trace. 


Ebs 


(H.),  RATIE  (A.)  et  LAFON  (R.).  A  propos  de 
et  iji  maladie  de  Friedreich.  Archives  de  la  Société  des  Sciences  médicales 

^Qiques  de  Montpellier  et  du  Languedoc  méditerranéen. 

'^®'harqa0  complètes  de  maladie  de  Friedreich  dans  lesquelles  se 

f  ***  *^°*^*^  d’abord  la  consanguinité  des  parents,  le  père  et  la  mère  étant  dans  les 
^®'hillo3  dont  sont  is 


s  les  malades  et  cousins  germains. 


é  gj,  ^^^'TRONCONI.  Myélo-radiculite  dégénérative  toxique  par  cancer 
®arci^^**  rondes  de  l’ovaire  (Mielo-radicolite  tossico  degenerativa  da 

*aie  ^  grandi  cellule  rotonde  dell’ovaio).  Rivista  di  Palologia  nervosa  e  men- 

0  •  XXXVI,  fasc.  2,  septembre-octobre  1930,  p.  304-331. 

'^®  uéoplasme  atypique  :  cancer  à  grandes  cellules  rondes  de  l’o- 
*'®  *-able*  rapidement  et  dans  lequel  on  constata  de  nombreuses  métastases. 

®u  clinique  se  compliqua  d’une  symptomatologie  médullaire  qui  évolua  de 
neuhologique.  —  T.  I,  N«  4,  AVRIL  1931.  35 


façon  subiiisfuii  dans  les  lemloires  de  la  moelle  lombo-sacrée  et  des  racines  corres^ 
jiondantes.  Au  point  de  vue  anatomique,  la  lésion  médullaire  était  prédominante 
dans  l’ensemble  on  constatait  les  lésions  caractéristiques  d’une  myélo-radic 
dégénérative  toxniue.  Après  avoir  éliminé  toutes  les  causes  possibles  de  lésions  my 

facteur  à  ii 

jusqu’ici  encore  mystérieux.  G.  L- 

BRUGEAS  (M.).  Deux  observations  do  spina-bifida  lombo-sacré.  BnWei/ns 
Mémoires  de  la  Société  nationale  de  chirurgie,  l.  LVI,  n”  28,  16  novembre  1930- 


lue  toxiipie,  et  spécialement  l’existence  d’une  anémie  grave,  le 
r  était  la  néoplasie.  Le  mode  d’action  des  toxines  néoplasiques  re 


LEVEUF  (Jacques).  Deux  observations  de  spina-bifida  avec  tumoiir  ^ 

liulletins  et  Mémoires  de  la  Société  nationale  de  Chirurgie,  tome  LVI,  n“  28, 


vembre  IMO,  p.  1218-1229. 


Deux  observations  de  spina-bifida  dont  l’une  chez  un  enfant  de  vingt-deux 
L’examen  liistologi(|ue,  après  intervention,  a  montré  qu’il  s’agissait  de  l’insertion 
minale  d’un  cordon  médullaire  au  fond  d’une  méningocèle  lombo-sacrée,  avec  l 

ajoutée.  La  partie  la  plus  volumineuse  de  la  tumeur  est  un  lipome  m  H 

nbro-lipo""* 
icerne 
7evt  de 

ormale.  Dans  ce  cas  il  s’agissait  de  l’insertion  terminale  d’une  moelle  kystique  au 
'une  méningocèle  sacrée  avec  tumeur  solide  surajoutée.  La  partie  la  plus  v 
rieuse  de  la  tumeur  qui  est  un  lipome  simple  est  interposée  entre  les  téguments  no 

o-fibro-liP®'”, 

le  canal  racl”- 


Lrc  des  téguments  normaux  et  le  sac  méningé.  Mais  il  existe  un  myo-t  ^ 
niveau  de  l’insertion  de  la  moelle  au  fond  du  sac.  La  seconde  observation  con 
lillette  de  deux  mois  née  à  terme,  avec  un  spina-bifida  sacré  recouvert  de  P^^^ 


ningé.  Au  niveau  de  l’adhérence  de  la  moelle  existe 
qui  remonte  avec  la  moelle  jusque  dans  la  région  lombaire  en  un  point 
dien  est  absolument  normal. 


G.  L. 


GARA  VEN  (M.).  Grands  traumatismes  de  la  colonne  cervicale  sans 
médullaires.  liullelins  el  mémoires  de  la  Société  nationale  de  ehirurgie,  tom® 
n“  27,  d  novembre  1930,  p.  1167-1173.  ' 

On  jauit  observer  au  niveau  de  la  colonne  cervicale  des  luxations  ou  des 
sans  troubles  paralytiques  qui  nécessitent  l’immobilisation  pMtrée.  11  peut  P® 
■des  séquelles  douloureuses  et  de  la  raideur  du  co\i  avec  incapacité  de  travail 
élevée.  Les  seuls  signes  de  certitude  sont  fournis  par  la  radiographie.  Celle-ci  doitêti'® 
immédial(!ment  chez  tout  blessé  (|ui  présente  la  plus  petite  douleur  vertébral® 
même  qu’on  n’observe  aucune  déformation  de  la  ligue  des  apojjhyses  épineus®*- 

O.  L- 

ÉTIENNE  (G.)  et  GER3AUT  fP.).  Myélite  aiguë  de  l’adulte.  Sérothérapie- 
rison  complète.  Uevue  médicale  de  l’Iisl,  63'  année,  t.  LVIII,  n”  9,  1®'' 
p.  353-367. 

Chez  une  femme  de  cinquante  ans,  apparition  de  signes  de  myélite  avec 
méningée  intense  dès  le  début.  Après  injection  deSOO  cm®  de  sérum  antipolioray 
la  récupération  de  presque  tous  les  mouvements  s’est  faite  complète,  dans 
six  mois.  Au  cours  de  la  maladie  est  survenue  une  violente  réaction  sérique  secon^ 
La  sérothérapie  a  été  en  réalité  tardive,  ce  qui  explique  probablement  le  retard  d®  * 
lioration.  G.  L. 


ANALYShS 


recourt 


(Jacques)  et  GALLY  (M.).  Mal  do  Pott  traumatique.  Bulletins  et 


noires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  3'  série,  46“  année,  n“  27, 
’  octobre  1930,  p.  1523-1628. 

^oocme  en  pleine  santé  apparente  fait  une  chute  brutale  sur  le  siège  et  se  trauma- 

“se  la  colonne  v( 

'^«^tèbre  lombai... 

!eïr' 


colonne  vertébrale,  comme  l’allesle  une  douleur  préciseau  niveau  delà  première 
La  douleur  est  assez  vive  pour  nécessiter  un  alitement  de  douze 


rentrer  dans  l’ordre  pendant  plusieurs  mois,  mais  une  gêne  doulou- 
se  manifeste  encore  au  point  traumatisé  à  l’occasion  des  efforts  et  de  la  fatigue, 
on  mê  cet  intervalle  libre  relatif,  les  douleurs  reparaissent  au  point  traumatisé, 

Smphie  ^  *^^*^*^*  *^'^^  s’ebauche  une  cyphose  qui  nécessite  une  immobilisation.  La  radio- 
trouver  “  ce  moment  révèle  un  tassement  de  la  première  lombaire  qui  paraît 

révèle  cause  dans  une  fracture  nioconnue  du  corps  vertébral.  Mais  l’examen  clinique 
en  outre  et  la  radiographie 

re.  le  cliché  u 

d  contigu  à  cette  vertèbre.  Or  ce  signe  qui  constitue  le  stigmate 
•^ylite  r  caractéristique  du  mal  de  Pott  manque  habituellement  dans  la  spon- 

la  l’auteur  insiste,  après  avoir  fait  le  diagnostic  de  mal  de  Pott 

jamais  ^  diagnostic  à  cet  dge  (la  malade  a  73  ans),  sur  le  tait  que  la  malade  n’a 
Enfin  cl  affection  bacillaire,  mais  que  son  frère  et  son  fils  ont  eu  une  coxalgie. 

''Cillé  par^u'**"'*  vraisemblablement  latent  et  ancien  a  été  ré- 

nn  traumatisme  et  extériorisé  par  l’existence  d’une  Tracture  méconnue. 


liane  de"]  l'adiographie  confirme  l’existence  d’un  abcès  froid  appendu  au 

de  l’ec  ^  *  ''cnlèbre  malade,  lin  outre,  le  cliché  montre  un  pincement  et  un  aspectflou 

dvm.  le  plus  c; 


EREg 


^Piaière. 

Les  a 


(L.).  Etude  anatomo-( 


"Lnn.  d’anat.  path.  et  d'a. 


chimique  d’ui 


cas  d'auèvrysme  cirsoïde  delà  moelle 
.  méd.  cliir.,  n“  9,  décembre  1928.  f 


^eLstance  ”*®*'®'*  vasculaires  comprennent  une  multiplication  des  vaisseaux  dans  la 

d’n  ''®®'^ense  de  la  moelle  et  une  hypertrophie  des  v  '  . 

Localiser  l'''°eessjsath.'‘romateux  s 
des  lésions  entre  le  senti 


lisseaux  pie-mériens. 
mt  formés  dans  les  vaisseaux  des  anévrys 
e  segment  cervical  et  le  10“  dorsal. 

L.  M. 


^  ^  SÇ;E  (Georges).  Un  cas  de  sclérose  combinée  de  la  moelle 

Société  *  •  .^^***®  aiguë  chez  un  pie-mérien  guéri.  Bulletins  et  Mémoires  de  ta 
P-  1786-178^9°^  '  HopilauT  de  Paris,  3“  série,  46“  année,  n“  34,  15  décembre  1930, 

0^62  I 

ataxie  ai<>u  °?*"*®  ans,  apparition  d’un  syndrome  neuro-anémique  sous  forme  d’une 
*’'cditié  les  s'  *  H'erapeutique  (|ui  a  eu  une  influence  très  heureuse  sur  l’anémie  n’a  pas 
'e'*  dont  la*f^"**  d’atteinte  médullaire.  L’auteur  insiste  sur  ces  manifestations  nerveu- 
*'dclles  pei,  ®®'l“ence  paraît  d’autant  plus  grande  que  les  thérapeutiques  a(dives  ac- 
rapid  '■e^l' de  guérir  l’anémie  et  de  voir  évoluer  les  lésion 
cas  d^*  "'dlades  autrefois  ne  permettait  pas. 

**■  ®d>vis  par\’*”'^™'^  pernicieuse  guéri-;  depuis  longtemps  au  point  de  vue  de  l’anémie 
lecmes  nhi»'^  edleur,  un  seul  est  complètement  guéri  et  tous  les  autres  présentent  des 

“u  moins  graves  d’atteinte  nerveuse.  (il 

EQSQjJj 

Rialia  ^^*^ENZETTO  (Carlo).  Compression  médullaire  par  granu- 
maU^  (maladie  de  Hodgkin-Sternberg).  Gompressione  midollare  da  graiiu- 
Liv  di  Nodgkiri-SLernbcrg).  HiuisUi  aperimenlale  di  jreniaîria. 
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ANALYSES 


Il  s’agit  d’un  cas  de  compression  médullaire  par  un  granulome  malin  intrarachid*®'* 
et  qui  s’est  manifesté  par  un  syndrome  de  Brown-Séquard.  Le  malade  présentait  un 
réaction  positive  à  la  tuberculine.  L’épreuve  de  Queckenstedt  était  positive  et 
tait  une  surélévation  par  rapporta  la  normale  pendant  la  compression  abdominale, 
radiothérapie  eut  d’abord  de  bons  effets,  en  particulier  en  ce  qui  concernait  les  phéno 
mènes  algiques,  mais  ensuite  les  phénomènes  s’aggravèrent  et,  en  particulier,  la  P*®® 
lysie  devint  complète.  G’  L- 

ALAJOUANINE  (TH.)  et  PETIT -DUTAILLIS.  Le  nodule  Iibro-oartUagi»e’^ 
de  la  face  postérieure  des  disques  intervertébraux.  Etude  anatonftiqwe^ 
pathogénique  d’une  variété  [nouvelle  de  compression  radiculo-méduU 
extradurale.  Presi/e  médicale}  n”  98,  6  décembre  1930,  p.  1G.Ô7-16G2. 

Le  nodule  fibro-cartilagineux  de  la  (ace  postérieure  des  disques  intervertébraux  P®® 
être  une  cause  de  compression  radiculo-méduilaire  et  présente  donc  un  intérêt  ne 
chirurgical  évident.  Il  constitue,  en  outre,  un  des  aspects  de  toute  une  série  de  p  e 
mènes  pathologiques  liés  aux  altérations  du  disque  intervertébral. 

G.L. 


PSYCHIATRIE 


ÉTUDES  GÉNÉRALES 


PROCHAZKA  (Hubert),  Sur  les  expériences  statistiques  relatives 
à  la  paralysie  générale.  Revue  neurologique  tchèque,  1927,  u'*  6. 

Dans  les  cinq  années  de  guerre,  le  chiffre  absolu  de  paralytiques  généraux  adm*’  ' 


sile  des  aliénés  de  Prague  a  diminué,  mais  le  nombre  des  hospitali.sés  était  ^ 

moindre,  de  sorte  que,  exprimé  en  %,  ce  chiffre  était  relativement  plus  grand  qu® 
les  autres  périodes.  La  diminution  du  nombre  des  P.  G.  pendant  la  grande  guerre 
cerne  surtout  les  hommes.  Pendant  les  six  années  qui  ont  suivi  la  guerre,  on 
srénéral  une  décroissance  importante  de  toutes  les  paralysies  par  rapport  aux  G 
années  qui  ont  précédé  et  une  faible  diminution  par  rapport  au  nombre  des  pa® 
des  cimi  années  de  guerre.  -pcon®' 

Pour  les  cas  qu’on  a  examinés  on  peut  admettre  une  influence  de  diverses  ci 
tances  hétérogènes,  des  états  antérieurs  et  de  l’évolution  de  la  P.  G.,  ainsi 
portance  des  tares  dites  héréditaires,  tout  au  moins  on  ne  peut  passer  sous  si 
voire  même  rejeter  complètement,  l’importance  de  ces  facteurs. 

Particulièrement  chez  les  femmes,  on  a  pu  observer  des  influences  jge, 

blés  des  circonstances  pathoformos  et  des  tares  héréditaires  (sur  l’apparition,  1®® 
révolution  et  l’issue  de  la  maladie.  ^  hvli®'**® 

Pour  les  cas  de  l’auteur,  ce  qui  frappe,  c’est  une  connexion  néfaste  avec  1  c*'  ^ 
des  ascendants  ainsi  qu’avec  les  facteurs  acquis.  ggia 

Il  faut  tenir  compte  des  divers  facteurs  aggravants,  aussi  congénitaux  1 
d’autant  plus,  si  nous  leur  accordons  même  la  moindre  importance,  pour  q**® 


l 
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puissions  soumettre  en  temps  voulu  au  traitement  notamment  les  cas  de  P.  G.  qui  pour- 
•■aient  être  déjà  d’avance  suspects  pour  ces  mêmes  raisons,  ou  prédestinés  a  une  évolu- 
>on  plus  grave  de  la  maladie. 

KAREL  FUNK.  Deux  cas  d’aberration  sexuelle. 

Revue  neurologique  Ichèque,  1927,  n»  4. 

L  auteur  décrit  deux  cas  d’aberration  sexuelle.  Dans  le  premier  cas  il  s’agissait  d’et- 
aniinisme  chez  un  homme  dégénéré,  âgé  de  27  ans,  avec  différents  troubles  psychi- 
ques  et  nerveux.  Chez  le  deuxième  malade,  âgé  de  50  ans,  éthylique,  c’était  la  copro- 
®Sie  qui  dominait  dans  le  tableau  clinique  de  la  maladie. 


HEUYER  (Georges)  et  LE  GUILLANT  (Louis).  ;La  toxicomanie 
®*‘l>itnriquo.  Bulletin  de  Vhôpilul  Saint-Michel,  n"  5,  septembre  1930,  p.  287-29^. 

■i^vec  l’accroissement  de  l’emploi  des  barbituriques  et  avec  la  liberté  absolue  de  leur 
®'de,  se  sont  multipliées,  dans  ces  dernières  années,  les  intoxications  aiguës,  graves  et 
ttiorteiies  par  ses  dérivés.  Ils  comptent  aujourd’hui  parmi  les  modes  les  plus  usités  de 
suicide. 

P*  *ionibreux  faits  expérimentaux  ou  cliniques  démontrent  que  les  barbituriques 
J'  sentent  d’une  façon  assez  générale,  dans  certaines  conditions,  à  côté  du  pouvoir 
int^***-*'*^'^*’  propriétés  excitantes  etfeuphoristiques.  Cette  action  toxicomaniaque 
ervient  pour  une  part  plus  ou  moins  grande  dans  le  déterminisme  de  l’abus  général 
^  ^  hypnotiques  et  des  accidents  d’intoxication  aiguë.  Après  avoir  exposé  une  obser- 
a  ion  d’intoxication  barbiturique,  les  auteurs  décrivent  deux  types  cliniques  assez 
Un  é'*'*^^*  celte  intoxication.  Dans  le  premier,  un  usage  habituel  du  toxique  entraîne 
^  tat  de  subexcitation  continue  avec  troubles  du  caractère,  déchéance  morale,  enva- 
il  progressif  de  toute  la  personnalité  du  malade  par  la  drogue.  Dans  le  seeond 

ivresses  barbituriques  à  répétition,  dues  à  des  absorptions  impulsives  de  doses 
Path^*^**  un  fond  d’usage  continu  relativement  modéré  chez  des  sujets  psycho- 
"«s  le  plus  souvent.  Enfin  on  peut  même  voir  se  réaliser  une  troisième  forme  des 
plus  barbiturisme  :  dysarthrie  spéciale,  titubation,  obnubilation  psychique 

eu  moins  accentuée  qui  réalisent  un  tableau  clinique  de  pseudo-P.  G. 

Le  suicide  est  une  des  complications  assez  fréquentes  de  l’usage  toxico- maniaque  des 
''^■■‘Vés  barbituriques.  G.  L. 

IIJuET  (M.)  Appendicite  et  troubles  mentaux.  Archives  de  la  Société  des  sciences 
'^“iicales  et  biologiques  de  Montpellier  et  du  Languedoc  méditerranéen,  séance  du 
mars  1930. 

de  troubles  mentaux  intenses  mais  ayant  guéri  rapidement  et 
erigine  appendiculaire  ne  paraît  pas  douteuse.  J.  E. 


HEUyer  (Georges).  Le  surmenage  dans  l’enseignement  primaire. 
Hygiène  mentale,  25®  année,  n»  9,  novembre  1930. 

Réflexions  d’un  médecin  sur  les  méthodes  actuelles  d’ensei- 
©ment  et  sur  le  surmenage  scolaire.  Hijgiène  menlale,  25®  année,  n°  0. 
'‘«membre  1930. 


VAN  ACKER  (Ch.).  La  psychologie  du  témoignage  véridique.  Journal  de 
Neurologie  el  de  Psgchialrie  belge,  30®  année,  n®  11,  novembre  1930. 

SANTANGELO  (G.).  Les  altérations  du  caractcre  au  cours  de  la  cocaïnonaao'® 
chronique.  Arcliii’io  generale  di  Neurologia,  Psichialria  e  Psicoanalisi,  vol.  > 
l'asc.  3,  15  octobre  1930,  p.  296-307. 

A  propos  d’un  cas  de  cocaïnomanie  chronique,  l'auteur  a  pu  mettre  en  évidence 
persistance  des  troubles  du  caractère  d’ordre  éthique  el  sexuel  dans  les  deux  années 
qui  ont  suivi  la  disparition  des  signes  de  l’intoxicationaiguë.  A  ce  propos, il  main 
qu’il  ne  faut  considérer  ces  sujets  comme  guéris  qu’après  disparition  complète  de  ce 
troubles,  et  que  meme  ces  individus  devraient  être  maintenus  en  maison  de  santé. 

G.  L. 


HALBERSTADT.  Etude  clinique  de  la  démence  mélancolique  présénile- 

Annales  médicn-psgchologiques,  88”  année,  n“  5,  mai  1930,  p.  409-420. 

Dans  la  série  des  faits  de  démence  mélancolique  présénile  dont  l’auteur  publie  trois 
observations,  il  s’agit  uniquement  de  femmes  (ce  qui  est  le  cas  pour  la  majorité  des  psy 
choses  préséniles).  La  psychose  débute  généralement  entre  40  et  45  ans.  Ni  les  an 

dents  héréditaires,  ni  les  antécédents  personnels  ne  semblent  jouer  de  rflle  important. 

maladie  se  développe  rapidement,  presque  sans  prodrome.  Le  tableau  clinique  est  celu 
de  la  mélancolie  classique  :  modification  de  l’humeur  bien  connue,  insomnie, 
refus  d’alimentation  et  idée  de  suicide.  L’inhibition  est  relativement  peu  marquée  e^ 
n’existe  pas  toujours.  Les  malades  paraissent  absorbés,  désemparés,  vont  et  vien 
sans  but,  pleurent  et  gémissent.  L’anxiété  est  inconstante  et  en  général  relativem 
modérée.  11  est  exceptionnel  d’observer  une  véritable  agitation  anxieuse.  Les  i 
délirantes  ne  présentent  rien  de  particulier.  On  observe  parfois  des  idées  hypoeh®® 
driaques  et  Kraepelin  a  môme  pu  observer  un  véritable  délire  de  négation.  Les  trou 
sensoriels  sont  peu  importants.  Les  hallucinations  vraies  sont  rares  et  paraissent  ép'S 
diques.  L’étude  des  facultés  intellectuelles  montre  que,  au  début, les  facultés  men 

paraissent  sensiblement  normales,  mais  qu’elles  s’altèrent  graduellement  et  qu 
aboutissent  finalement  à  un  état  démentiel  assez  marqué. Lorsque  cet  état  dém  ^ 

s’installe,  les  malades  deviennent  vite  débraillées,  quelquefois  malpropres  et  ne 

l'estent  plus  aucune  activité  intellectuelle.  Elles  passentleur  tempsà  gémir  et  àse  p 
dre,  le  plus  souvent  d’une  manière  uniforme  et  stéréotypée.  L’auteur  insiste  sur 
caractères  différentiels  qui  séparent  cette  psychose  de  la  démence  artérioscléreuse 
la  mélancolie  figée  et  de  la  schizophrénie  tardive.  O.  L. 

MEYRSON  (E.).  La  pensée  et  son  expression.  J uurnal'il[de  Psgchologie,  27' 

II”"  7-8.  15  juillet-15'octobre  1930. 

COURBON  (Paul).  Incontinence  mentale  sénile  et  réactions 

trices  de  défense  de  l’entourage.  Annales  médico-psgcliologiques,  88'  année,  n  > 
juin  1930,  p.  58-64. 

"observation  d’une  malade  qui  présente  un  syndrome  banal  d’excitation 
tuelle  sénile  avec  dysmnésie  et  idées  de  persécution.  Mais  ce  syndrome  a  été  pc® 
pendant  une  dizaine  d’années,  d’un  syndrome  avant-coureur  de  la  démence 
quel  l’auteur  donne  le  nom  d’incontinence  mentale  sénile.  Il  désigne  ainsi  l’inst 
néité  avec  laquelle  l’acte  suit  la  conception  et  qui  préexiste  à  l’affaiblissement 
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Mémoire  et  du  jugement.  Le  terme  d’incontinence  mentale  lui  semble  préférable  a  celui 
impulsivité  parce  qu’il  s’agit  davantage  d’un  manque  de  frein  que  d’un  excès  d  cx- 
'^itabilité.  Il  insiste  sur  les  inconvénients  au  point  de  vue  social  de  ces  troubles  chez  un 
'^‘eillard  qui  est  livré  à  lui-même  et  qui  n’est  pas  entouré.  (j- 

CRSmieUX  (Albert).  Position  actuelle  du  problème  des  névrosés. 

Actualit's  m'uliru-diirurnicalcs,  Marseille.  1930.  p.  76-213. 

Les  névroses  sont  des  maladies  des  instincts  et  de  la  vie  affective,  mais  des  maladies 
organiques.  L’auteur  s’attache  au  diagnostic  différentiel  entre  les  névroses  et  les  psy¬ 
choses  et  décrit  les  formes  cliniques  des  premières.  Parmi  celles-ci,  il  distingue  un  syu- 
rome  hyperémotif  simple,  un  syndrome  anxieux,  un  syndrome  hypochondriaque. 
O'*  syndrome  cœnestopathique,  un  syndrome  psychasthénique,  un  syndrome  neuras- 
hénique  et  enfin  des  syndromes  hystériques.  Après  avoir  montré  les  différents  car.ic- 
ores  de  ces  états,  il  montre  que  les  méthodes  thérapeutiques  à  employer  sont  variables, 
"Oais  qu’en  réalité,  il  faut  envisager  les  névroses  comme  des  états  biopsychologiques, 
après  en  avoir  considéré  le  côté  purement  psychologique,  rechercher  la  dysfonction 
^fganique  qui  la  conditionne.  LL  L. 


BRIESE  (Marie).  Un  cas  de  psychasthénie.  Jiiillelin  de  la  Sociélé  roumaine  de 
Neurologie  el  de  Psijchialrie,  n“  1,  10*  année,  août  1930,  p.  34-41. 
Observation  d’une  psychasthénique  phonique  depuis  l’enfance,  hypertliyroïdienne 
2  l’état  psychique  a  empiré  à  la  suite  de  la  ménopause.  L’auteur  discute  la  pa- 
ogénie  de  ces  phénomènes.  L>-  L. 

^ERMEYLEN  (G.)  et  VERVAEK  (P.).  Les  formes  psychosiques  chez  les  para¬ 
lytiques  généraux  malarisés.  Encéphale,  n»»  8  et  9,  septembre-octobre  et  no- 
fembre  1930,  p.  563-592  et  643-667. 

Les  résultats  pratiques  obtenus  dans  la  pyrétothérapic  de  la  paralysie  générale  per- 
ettent  de  réduire  le  champ  dévolu  en  psychiatrie  à  la  démence.  Selon  ces  auteurs,  il 
•hble  que  Pon  puisse  affirmer  maintenant  qu’il  n’existe  pas  de  vraie  démence  initiale, 
fu  il  faut  réserver  ce  terme  à  des  états  terminaux  greffés  sur  des  lésions  anatomi- 
sévères.  D’autre  part,  un  nombre  de  plus  on  plus  grand  des  malades  en  question 
J,  d’assister  à  la  substitution,  sous  l’action  d’agents  bien  définis,  de  syndromes 
^^fes  dans  la  paralysie  générale  non  traitée,  au  syndrome  paralytique  habituel.  Ces  syn- 
jomes  peuvent  présenter  des  modalités  cliniques  très  différentes.  Ils  ont  la  plupart  du 
hips  1  allure  des  psychoses  symptomatiques  déclenchées  par  des  agents  exogènes.  Leur 
^^Lhogénie  est  obscure.  Il  semble  sage  à  l’heure  actuelle  d’admettre,  à  côté  demodifi- 
for  P‘‘°*'8L>es  de  l’architectonie  cérébrale  sous  l’influence  du  traitement  et  de  trans- 
des  lésions  diffuses  en  lésions  circonscrites,  une  action  assez  importante 
*  prédispositions  constitutionnelles,  tout  au  moins  dans  l’orientation  vers  tel  ou  tel 
®  de  psychose  et  môme  des  facteurs  moraux  occasionnels.  G.  L. 

(E.).  La  question  do  l’hypnotisme,  édit.  Terrier  Irères,  Etampes,  1930. 
un  volume  de  30  pages. 

Si  hi^  doute  du  sommeil  hyimolique  ne  serait  plus  soutenable  selon  cet  auteur. 

Vem  un  grand  rôle  dans  certaines  expériences  beaucoup  d’autres  ne  peu- 

‘’aisonnablemenl  ôtre  tenues  pour  suspectes.  L’accord  d’expérimentateurs  savants 


et  honorables,  les  phénomènes  analogues  de  somnambulisme  spontanés  ou  toxique*  1« 
prouvent  surabondamment.  L’abandon  à  peu  près  complet  de  l’hypnothérapie  ne 
|ias  due  à  rinefflcacité  de  la  méthode  ou  à  ses  dangers  pour  la  santé  du  sujet,  mais  ao 
l'ait  que  la  pratique  de  l’hypnotisme  exige  un  apprentissage  lent  et  difficile,  des  qualité* 
de  calme  et  de  sang-froid.  Enfin,  beaucoup  sont  éloignés  de  ces  pratiques  à  cause 
soupçon  de  charlatanisme  ou  d’illuminisme  qui  les  accompagne  et  parce  que  toutes 
ces  causes  suscitent  de  fortes  contre-suggestions  inconscientes  paralysant  les  tentatives 
des  expérimentateurs  novices.  Et  l’auteur  estime  que  l’hypnotisme  devra  bientôt  re 
prendre  sa  place  dans  la  science  officielle  sans  être  confondu  alors  avec  certaines 
jiratiquescharlatanesques.  G.  L. 


CLAUDE.  Rapport  s  ar  les  séances  publiques  d’hypnotisme.  Biillelin  de  l’Aeod^dd^ 
de  Médecine,  3“  série,  t.  XIV,  94'  année,  n“  40,  séance  du  16  décembre  1930,  p- 
Les  pratiques  d’hypnotisme  en  public  ne  peuvent  avoir  qu’une  infiuence  mauvaise^ 
Elles  suscitent  des  curiosités,  pour  le  moins  inopportunes,  elles  exaltent  la  sensibi 
et  l’émotivité  de  certains  sujets  et  favorisent  chez  ceux-ci  le  développement  des  névro 
ses  et  des  psychonévroses.  Elles  accréditent  également  auprès  de  bien  des  gens  li  ® 
que  l’hypnotisme  permet  d’agir  sur  la  volonté  et  le  comportement  de  certaines  pef 
sonnes,  ce  qui  est  contraire  è  la  vérité.  G.  L. 


M.  DE  FLEURY.  Ràilexions  sur  les  toxicomanes.  Ballelin.i  de  l’Académie 
de  Médecine,  3'  série,  t.  GIV,  94'  année,  n“  40,  séance  du  16  décembre  1930,  p-  659-6 
A  l’origine  d’un  grand  nombre  de  cas  de  toxicomanies  on  trouve  des  phénomène» 
psychopathiques  nettement  définis.  Une  hygiène  préventive  et  peut-être  efficace  devra 
être  substituée  à  une  thérapeutique  et  à  des  punitions  décevantes.  G.  L. 


GRIMALDI  (L.).  Troubles  mentaux  et  lésions  du  gros  intestin  {Sindromi  amen 


ziali  el  alterazioni  dall’intestin)  crasso).  Il  ceruello,  9'  année,  n“  6,15  novembre  1939> 
p.  281-298. 

Chez  doux  malades  présentant  des  troubles  mentaux,  l’autopsie  a  révélé  des 
importantes.  Chez  l’un,  lésions  aigu ïs  du  cæeura  et,  chez  l’autre,  lésions  chroniqu®*  ^ 
côlon.  Chez  aucun  des  deux  malades,  on  n’avait  observé  de  fièvre.  L’auteur  envis 
les  diverses  pathogénies  possibles  de  ces  faits  à  la  lumière  de  faits  antérieureraen  P 
bliés  et  conclut  que  les  toxines  digestives  ne  peuvent  produire  de  telstroubles  qna 
des  individus  dont  les  centres  nerveu.x  sont  particulièrement  sensibilisés  de 
congénitale  ou  acquise.  G.  L. 


année,  n 
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CLAUDE  (Henri).  Schizomanie  à  forme  imaginative.  Encéphale. 

décembre  1930,  p.  715-728. 

Observation  de  deux  malades  qui  présentent  un  délire  imaginatif,  expression  d  b’* 
processus  psychologique  de  compensation  idéo-affective.  Ces  conceptions  déli®® 
ne  prennent  un  intérêt,  au  point  de  vue  médical,  que  si  on  les  rattache  à  un  état  mo* 


fiorbid* 


lacne  a  un  d'aï-  jj 

a  caractérisé.  Cet  état  morbide  est  désigné  par  l’auteur  sous  le  nom  de  schito*®' 
entend  par  15  l’aptitude  à  la  dissociation  de  la  personnalité,  avec  évasion  de 
vers  un  autisme  plus  ou  moins  riche  et  un  désintérêt  plus  ou  moins  manifeste  de  I 
biance  et  des  réalités.  Cette  notion  d’état  schizoide,  sans  affaiblissement  intelle® 
permettant  le  développement  de  manifestations  imaginative.s,  expression  d’une 
pensa tion  idéo-imigin.itive,  doit  conduire  5  des  indications  pratiques  intéressa 
d’ordre  psycho-thérapique  et  psychanalytique.  G.  L. 


Û40 


^^TriPALDI  (Antonio).  Psychose  postémotionnelle  simulant  la  démence 

Préoooa  (Psicosi  poslemozioiialc  simulante  la  demenza  précoce).  Annali  di  Sevro- 
43'^  année,  n»  6,  p.  248-20C.  mars  1930. 

(Hsari)  Psychoses  toxi-infeotieuses  chroniques  et  maladies 
iatercurraates.  Annales  m’dicn-p^iicholofiiqnes,  58’  année,  n”  1,  P- 
janvier  1930, 

^  propos  d’une  observation  de  fièvre  typhoïde  ayant  évolué  chez  un  malade  d  asile; 
^auteur  iasute  sur  la  fragilité,  plus  considérable,  des  malades  atteints  de  psychoses 
■^^''-infectieuses  chroniques,  vis-à-vis  des  maladies  intercurrentes. 


ABELY  (Paul).  Le  signe  du  miroir  dans  les  psychoses  et  plus  spécialement 

la  diniinca  précoca,  .luu  if  w  mi.ii-o  p’y-'/ioloyiîUîs, 88' année,  n”  1,  p.  28-4  , 

janvier  1930. 


,  L’auteur  insiste  sur  la  fré.iuo.ve.  très  grande,  d’un  symptôme  que  l’on  rencontre, 

®  1  Pîriods  prémonitoire  de  la  déinmcc  précoce  et  qui  constitue,  selon  lui.  un  v  ri- 
® 'le  signai  d’alarmo  dans  l’éclosion  souvent  torpide  de  celte  psychose.  Ce  sympl  me, 
Ji’il  désigne  sous  le  nom  de  signe  du  miroir,  consiste  dans  le  besoin  qu’ont  ces  malades 
'''axaminer  longnemonl  et  souvent  devant  une  glace.  L’examen  porte  surtout  sur 
Ivisage,  mais  aussi  sur  l’ensemble  dn  corps.  Ce  symptôme  est  commun  à  plusieurs 
J’yehases,  mais  c’est  dans  ta  .léinonce  précoce  qu’il  paraît  avoir  la  plus  grande  fréquence 
U  plus  grande  valeur  séméiologique. 

‘Jins  les  mélancolies  d’involulion,  dans  certains  délires  hypocondriaques,  il  est 
■’Sentieiiemcnt  épisodique,  constitue  la  réaction  de  contrôle  des  troubles  céneslopa- 
i^'ies,  et  déelanchc  de  violentes  réactions  affectives,  à  forme  anxieuse,  a\oc  ges  e 
et  de  répulsion.  On  le  rencontre  aussi  chez  certains  psychasténiques  et  ob- 
s.  qui  essayent  d’interpréter  leurs  malaises  psychiques  ou  de  do  uiner  leur  phobie, 
la  démence  précoce,  il  apparaît  au  début  de  la  période  prodromique  alors  que 
«tordre  intollcctncl  est  encore  peu  évident.  Il  disparaît  habituellement  à  la  période 
«a,  dins  quelques  cas  relativement  rares,  se  transforme  en  stôréolypie.  On  le 
'Contre  surlo.il  dans  les  formes  d’hébéphrénie  correspondant  au  type  schizophré- 
le  Bleuler  avec  autisme.  Il  paraît  plus  fréquent  dans  le  se.xe  masculin, 
être  iHfférentes  interprétations  dont  ce  phénomène  lui  parait  pouvoir 


et  FaiBOUR3  BL\Na.  Influence  do  la  guerre 
’itale  à  Paris.  Annales  mêdien-psijeholofiiqites,  88«  année,  n”  I ,  i 


sur  l'aliénation 
p.5-‘ri,  janvier  1930. 


l’ensemble  des  observations,  recueillies  au  Val-de-C.r.'.cc,  il  semble  que  la  guerre 
:  ^  pas  fait  apparaître  de  psychopathie  nouvelle  à  symptomatologie  ou  a  évolution 
;'’;;;'ors  incannue.  M.iis  toutes  les  sortes  de  troubles  mentaux,  antérienremen 
S’eu'  'iP'i'fvés  chez  les  combattants,  et  l’inlluence  de  la  constitnlion  <  .110 

eav  Pai-liculièrement  évidente  chez  tous  ces  malades  de  guerre.I.es  auteurs 

les  divers  problèmes  que  suggèrent  ces  faits.  O.  L. 


(M.)  et  BE.\UCHESNE  (de  Bi 
<<c  'tu  traumatisme  chez  u 

^denine  de  Bordeaux  el  du  Swl-Onesl,  an 


ordeaux).  Un  cas  de  paralysie  gené- 
in  tabétique  amaurotique.  Journal 

107,  11“  8,  20  mars  1930,  p.  ‘223. 
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TOUTKOWSKI  (d’Anvers).  Les  gononévroses.  .Journal  de  médecine  de  Bordeaux 
et  du  Sud-Ciiesl,  an  107,  n»  10,  10  avril  lOllO,  [).  ■771. 

La  i'üiioiiévrose  ou  névrose  de  la  blennorragie,  que  l’on  ol)serverail  dans  10  % 
cas  d’ari'eclions  blennorragiques,  est  une  psyc.lioncvrose  avec  un  complet®  '■‘'ès  ' 

de  pliénoinùnes  d’ordre  local,  soit  du  efllé  du  système  nerveux  végétatif, soit 

psyclii(jue  du  malade.  Elle  est  souvent  étiquetée  neurasthénie.  T...  |)en.sc  quelle 
fonction  surtout  d’une  lésion  des  centres  sous-corticaux.  Les  causes  lui  en  parais-®”^ 
être  ;  1“  une  influence  spécifique  de  la  gonotoxine  sur  les  centres  nerveux;  2“  des  Irai 
de  la  fonction  liorinonique  de  la  prostate;  des  réflexes  transmis  des  organes 
urinaires  atteints.  M.  I,.M!rcnELi.r;. 


ACHARD  (Ch.).  Le  devoir  du  médecin  devant  le  suicide.  JSutl.  de  de^'l^ 
.3»  série,  t.  GUI,  91“  année,  u»  19,  séance  du  19  avril  1930,  j).  428  à  431- 
L’auteur  estime  que  le  respect  de  lu  liberté  individuelle  ne  doit  pas  aile.  J-*‘l 
sacrilice  de  l’individu  et  qn'on  ne  doit  pas  se  résoudre  à  laisser  mourir  quand  on  P 


BUVAT  (.I  B.)  et  VILLEY-DESMESERETS.  Hallucinose  chez  un 

général  avec  tabes  à  la  suite  d’un  traitement  par  la  malaria  réinoculée 
fois.  Bullelin  de  la  Société  r.liiwiue  de  Médecine  mentale  73“  année,  n°*  l‘~>  J”” 
février  1930,  p.  20-87. 


Les  auteurs  rapportent  l’observation  d’un  paralytique  général  tabétique 
l’impaludation  chez  qui  est  apparu  un  syndrome  hallucinatoire  à  la  période  te 
paludisme. 

.\u  point  de  vue  de  l’état  général,  ce  malade,  qui  a  subi  deux  impaludationsa  - 

d’intervalle  et  un  traitement  régulier  arsenicaletbismuthique.s’estbeaueoupaui 

et  on  assiste  chez  lui  à  un  réveil  de  la  mémoire,  de  l’activité  et  de  l’affectivité, 
teurs  discutent  le  pronostic  de  cette  évolution.  (t-  I-" 


PORTIER.  Les  méfaits  du  bruit.  Bull,  de  l'Ac.  de  Méd.,  3«  série,  t.  CIH,  94" 
n"  19,  séance  du  13  mai  19.30,  p.  51.Ü  à  519. 

L’auteur  insiste  sur  le  fait  ([ue  dans  notre  civilisation  et,  en  particulier, 
grandes  agglomérations,  le  bruit  est  devenu  une  véritable  calamité,  et  l’habita 
villes  au  système  nerveux  surmené  linit  tôt  ou  tard  par  en  souffrir  emellenient 
11  semble  bien  qu’il  ne  s’agisse  ])as  seulement  dans  ce  cas  de  sensations 
Des  recherches  entreprises  par  un  laboratoire  de  psychologie  ont  montré  que  le 
quand  il  ne  tient  pas  éveillé,  IrouWe  cependant  le  sommeil  d’une  manière  nw 
Il  provoque  des  variations  dans  la  pression  artérielle  ;  il  atténue,  peurrait-eb^^^^^^ 
la  ([ualité  du  sommeil  qui  est  moins  profond,  moins  réparateur,  qui  devrait  être  pr® 
et  qui  se  trouve  au  contraire  raccourci.  •  ^yr- 

Les  facultés  d’élaboration  cérébrale  sont  bientôt  atteintes  ;  le  système  nerveb- 
mené  se  sensibilise  de  plus  en  plus  ;  on  est  entré  dans  un  cercle  vicieux  dont  on 
tira  plus  si  on  ne  retrouve  pas  le  calme  et  le  silence.  L’auteur  projiose  une  ca 
contre  le  bruit.  G.  t- 


.-•Ha 

MARIE  et  EY  (Henri).  Les  syndromes  démentiels  de  l’hérédo-sypbi»®- 
lin  de.  la  Société  r/ini./m!  de  médecine  menlale,  23“  année,  n"*  1-2,  janvier-févrio’’ 
p.  28-33. 


AXALVf^ES 

,  'fois  cas  d’hérédosyphilis  caractérisés  par  un  état  d’affaiblissement  intellectuel  et 
jolutit.  La  première  des  malades  présente  un  syndrome  démentiel  à  lorme  liébépliro- 
”“iue  avec  un  syndrome  dystrophique  associé.  La  deuxième,  arriérée  mentale  et  por¬ 
teuse  de  grosses  malformations,  a  présenté  un  syndrome  paralytique  avec  tous  les 
^Shes  humoraux  d’une  paralysie  générale.  La  troisième  a  présenté,  au  cours  d  un  di- 
a  somatique  et  intellectuel  normal,  un  syndrome  de  paralysie  générale 

Pf  s  deux-  ictus  avec  hémiparésie  droite.  ti.  L. 


®OWLA{T.)  et  RUBENOVITCH  (P.).  La  forme  paranoïde  delà  paralysie 
Bénérale.  Biillelin  de  la  Sociélê  clinique  de  médecine  menlale,  23'  année,  n'*  1-  ', 

janvier-février  fj30,  p.  23-2>.i. 

ha'i  *-**^**^  femme  de  32  ans  paralytique  générale  chC2  qui  survint  un  délire 

ncinatoire  de  persécution  à  la  suite  d’un  traitement  par  la  malaria, 
de  ®®ffains  auteurs  ces  syndromes  paranoïdes  prennent  naissance  dans  le  déliie 
“  POfiode  fébrile  et  seraient  des  séquelles  de  la  malariathérapie.  Pour  d’autres 
qu  ao  rattacheraient  à  un  délire  préexistant  dans  certains  cas  et  lixes  en  quel- 

aorte  par  lu  thérapeutique. 

péf**'*  question  il  n’y  a  aucune  notion  de  délire  soit  avant,  soit  pendant  la 

'a  pré*  '''®"qu’.àlasuilede  celle-ci  on  ait  constaté,  pendant  un  certain  terni  s, 

^  esence  d’une  idée  fixe  d’allure  postconfusionnelle  ou  postonirique. 

concluent  que,  quelle  que  soit  leur  origine  apparente,  les  délires  syst>  - 
luéè*  *  paralytiques  généraux  sont  l’expression  d’une  modalité  particulière  attt- 
hutn  *’®'^®®P'>alite  paralytique.  Leur  traitement  est  commandé  par  le  syndrome 
afon***'  fraduit  l’intensité  du  processus  inflammatoire.  Très  faible  ou  en  régres- 
il  contre-indique  une  nouvelleimpaludation  dont  lerésultat  serait  a  peu 
,]>q  *"*1’  ^**ftisamment  accentué  comme  chez  le  malade  en  quesUon,  il  est  en  laveur 
la  n  "^"e  d’enrayer  l'évolution  progressive,  bien  que  ralentie,  de 

"•aladie  cérébrale.  '  O-  1- 

(Paiil)  et  CAILLEUX  (Bernard).  Automatisme  mental  délirant 
^^®fff'ynnio.  ftullelin  de  la  .Sorié/é  clinique  de  médecine  menlale.  23'  année. 

'^-janvier-février  19.30,  p.  I9-23. 


(^faham-M.)  et  KESCHNER  (Moses).  Le  rcle  des  facteurs  psy- 
l’apparition  des  maladies  nerveuses  organiques  (  Ihe  rôle  of 
dnd^  ‘refera  in  lhe  production  of  organic  nervous  disease).  .Journal  ol  Xeurolugij 
^'ichoradholoq.,,  vol.  X,  avril  19’30,  n-  40,  p.  314-317. 

.  . 

''"cation  fcelle  qui  se  manifeste  à 
"e  ces  faits. 


es  dites  fonc- 
i  d’une  affec- 
phase  ultérieure  et  ils  s’appliquent  é,  l’ex- 
G.  H. 


le  fait  que  certaines  manifestation; 
psychiques  ne  sont  que  des  pin 


^foubl  **■  WORf'ÎS  (Robert).  Simulation  par  une  pathomime  de 

ayant  fait  porter  le  diagnostic  d’encéphalite.  Gucelle  des 
^  n->  43^  iQ.^e  année,  mercredi  4  juin  1930,  p.  821-S2L 

''foitig  d’une  malade  de  29  ans  de  souche  tuberculeuse  qui  a  simule  un  syn- 

Une  ®"®®'^"®lo-méiiingé  après  avoir  sin-.ulé  dans  d’autres  hôpitaux  une  poliomyélite 
af'fnuiie.  Les  auteurs  se  demandent  quel  sera  le  pronostic  chez  celle  malade  et 


ANAL  YSES 


rappsllonli’i  ce  sujet  le  fameux  i)alliomimo  de  Dieulafoy  et  un  autre  cas  depatlio'’*’ 
dans  lequel  la  simulation  de  la  mort  a  entraîné  la  mort. 


VIE  (Jacques).  Les  aliénés  et  les  correctionnaires  à  Saint-Lazare  au 


XVII' 


U  XVIII»  siècle.  Un  v 


e  de  '^.âO  nages.  Editeur  Félix  Alcan,  Paris, 


1930. 


DUPOUV  (R.)  et  COURTOIS  (A.).  Des  psychoses  gravidiques  et  en 

de  la  psyohopclynévrite.  Syndrome  de  Korsakoif.  Encéphale,  &  ® 
n»  4,  avril  1930,  p.  2t<.i-:ui2. 

propos  de  cinq  cas  do  psychose  gravidique  chez  de  jeunes  primipares,  les 
r.ippellent  les  notions  antérieurement  établies  concernant  cotte  maladie.  Au  p 
vue  clinique,  ils  insistent  sur  ce  fait  que  les  psychoses  gravidiques  sont 
grossesse  soit  par  une  coïncidence,  soit  par  une  relation  de  causalité.  Les  pSj 
gravidiques  proprement  dites  sont  celles  qui  sont  directement  déterminées  par 
sesse,  la  localisation  de  la  toxémie  sur  les  centres  psychiques  étant  d’ailleurs 


s  etl«* 


et  influencée  par  une  prédisposition  mentale  spéciale.  Les  auteurs  <  ^ 

deux  grandes  variétés,  les  formes  mentales  pures  oonfusionnellos  ou  délirantes 
formes  associées  à  une  atteinte  névritique,  les  psychopolynévrites  gravidiques.^^ 
|Les  psychoses  gravidiques  pures  surviennent  habituellement  au  début  ou  à  a^ 
de  la  grossesse.  Leur  pronostic  n’est  pas  défavorable  ii  l’enfant  en  ce  sens  que  son  ^ 
mental  ne  semble  pas  compromis,  mais  il  est  plus  défavorable  à  ta  mère 
constitue  une  forme  de  démence.  11  y  a  donc  lieu  de  la  considérer  comme  un  ac 
de  la  grosse.sse  mettant  en  péril  la  vie  de  la  mère  et  motivant  l’avortement  in 
tique.  J  ^ 

Pour  ce  qui  est  des  psychopolynévrites  gravidiques,  elles  apparaissent  p  “  j 


lentes  elles  peuvent  avoir  une  marche  rapide  et  se  cemstituer  a 


tout  leur 

curologique  et  mental  en  quelques  semaines,  parfois  deux  ou  trois  seulemo 

'^h’ii  peut 

trè.s  lente  de  l’amélioration  e 


l'enfant  la 

guérison  survient  on  constate  une  progr 
subsister  des  séquelles.  L’évacuation  de  l’.euf  s’impose  donc  avec  urgence 
doit  être  sacrifié.  G.  L. 


VAN  DER  ELST  (R.).  Un  cas  de  stigmatisation  (A  propos  de  quelque®  ' 
récents).  Presse  médicale,  28»  année,  ri"  42,  94  mai  1930,  p.  7U 


uvr»^ 


rie<; 


^  propos  du  cas  de  la  stig.mtisée  de  xonnersceiith,  l’auteur  insiste  [sur 
tère  miraculeux  des  phénomènes  présentés  par  l'hérose  Neumann  qui 
n’avoir  rien  mangé  depuis  Noël  192d  et  rien  bu,  pas  même  de  l’eau,  depuis  sep 
|9  .’7,  sans  avoir  ni  succombé,  ni  maigri,  et  quoiqu’elle  ait  plus  ou  moins  aboti 
saigné  é  maintes  reprises.  ,.j  gfoil 

L’auteur  insiste  sur  la  difficulté  de  l’interprétation  de  ces  phénomènes  q" 
objectivement  exacts.  G.  L. 

,  CO.  arin^®’ 

VURPAS  (CL).  Les  formes  cliniques  des  obsessions.  Presse  médicale,  o. 
n"  45,  4  juin  1930,  p.  753-755. 

Le  cadre  de  l’obsession  doit  être  élargi.  Non  seulement  ce  trouble  n’est  p®* 
S'iinble  de  maladies,  ni  môme  une  maladie  unique,  mais  il  est  une  manifestat-i®’* 
bide  commune  à  diverses  affections  mentales. 
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en  .  intensité  et  leur  degré  de  gravité,  les  obsessions  peuvent  être  distinguées 

Elles^”"^*  /'■"«ies  légères  et  constituées  par  des  états  compatibles  avec  une  vie  normale, 
session^  "'^^'testent  soit  par  de  simples  défectuosités  mentales,  soit  par  une  crise  d’ob- 
^  on,  toujours  assez,  bien  contenue  et  souvent  dissim.ulée. 

'no.yenuM  constituées  par  des  crises  d’obsession  incompatibles  temporaiic- 
'"«oUvec  toute  vie  normale. 

sant  S^nves  et  progressives,  immobilisant  chroniquement  le  malade  et  reprodui- 
rt  certains  égards  les  caractères  extérieurs  de  la  démence  (faux  déments). 

On  à  h''  *'®*^®otère  clinique  les  obsessions  peuvent  être  rattachées  à  la  psychasthénie 

A  la  maniaque  dépressive  (formes  essentielles), 

aux  *  ®o^once  précoce,  à  la  paralysie  générale  dont  elles  constituent  un  stade  initial, 
vieillesse  ou  aux  accidents  mentaux  de  l’artéiioscléiose,  dont 
Elle-”*^  '*”*  *^omfestation  souvent  fugace  et  mobile  (formes  symptomatiques), 
tionn^  o''oluer  parallèlement  à  d’autres  psychoses  ou  névroses  sans  se  condi- 

DeT  on  dépit  de  leurs  réactions  récipioques  (four, es  combinées). 

Ootnie  *^ormes  constituent  des  modalités  pathologiques  ayant  chacune  sa  physio- 
Particulicre  et  de\  ant  avoir  sa  place  dans  le;  descriptions  cliniques. 

iG.  I.. 

gjj  (Levi).  Le  narcissisme  catatonique  dans  la  schizephrénie  et  Ecn 

zofreni*^**"^  embryonnaire  (11  narcismo  catatonico  nella  schi- 

ài  n  ******  *“*  estrema  espressione  :  la  posizione  embrionale).  ArclUvio  generale 
^Wologia^  pskhialria  e  psicoanalisi,  année  1930,  vol.  XI,  30  juin  1930. 


OULOUSE  (E.).  La  tuberculose  et  la  psycbepathie.  liuuc  (l’flijgitne  el 
de  Médecine  préventive^  tome  LUI,  n“  9,  septembre  1930. 

ERSon  de  LEMOS.  Gall  et  son  œuvre  (Gall  e 
6«  année,  n”  8,  -.ZO  avril  1930. 


a  obra).  Jmprensa  medicc. 


«U  1  (Pnolo).  A  propos  do  l'importance  des  troubles  auditifs  dans  la 

tantale  (^uU’irnportanza  dei  distrubi  uditivi  in  patologia  mentale). 
J.  '  **  Palolor/ia  neruosa  e  menlale,  vol.  XXXV,  fasc.  3,  30  juin  1930,  pu  351- 


affe  f  ®-^®n\iné  les  syndromes  psychi.ilriques  qui  peuvent  apparaître  aucouis 
'^aeelie'^  aiguës  de  l’oreille  ou  qui  peuvent  accompagner  les  affections  chroniques 
*'®auco'^*’ '****'*”*  ®**'*™® ’® '‘^’® ''®  simple  surdité  dans  la  genèse  de 
“P  <le  troubles  de  l’affectivité.  O.  L. 

csae] 


®iinelie 


iPENTlER 


(René).  L'expertise  psychiatrique  devant  la  juridiction  c 


la  défense  sociale  des  anormaux.  Annales  niedico-psycliologiquis, 


^E)N  (R.).  La  confusion  mentale  et  Hippocrate.  Gazelle  des  lié  pilaux. 

IG.^"  année,  n“  03,  0  août  1930. 

.  Troubles  cénesthèsiques  dans  les  maladies  mentales  (Dis- 
■“i  aom  *^**  '^®'i®sthesia  nas  doenças  mentales).  Imprcnsa  mediea,  6'  année,  n"  1.', 


r,j4  AMALY^hS 

ABASCAL  (Haracio)  el  BARALT  (Josô-M.).  Ln  paralysie  générale  en 
avec  les  traumatismes  (La  paralisis  general  en  rolacion  con  los  traurnat'®*” 
/ifU)islft  (h  pstiqiiialria  //  neiirologia,  tome  I,  n»“  O-IO,  avril  1930,  p.  193-10'- 

A  propos  d’une  observation  de  paralysie  générale  posttraumatique, 
mule  les  'conclusions  suivantes  ;  tout  syphilitique  doit  être  traité 
jusqu’à  sa  complète  guérison.  11  faut  examiner  rapidement  le  liquide  céphalo-ra 
<le  tout  individu  ayant  subi  un  traumatisme  crânien  dans  le  but  d’apprécier 
rament  les  modifications  d’origine  spécifi([ue  (|uc  l’on  pourrait  y  observer.  Si  ces 
fications  spécifiques  existent,  aussi  minimes  soient-elles,  il  faut  instituer  une  i  P 
ilation  préventive  aussi  rapidement  que  les  suites  du  traumatisme  le  permettron  ■ 

G.  h- 

CARHILHO  (Haitor).  Aspect  médico-légal  de  1  a  schizophrénie  (Aspectos  rned^^ 
legaes  das  eschir.ophrenias).  Archivas  do  manicomio  judiciaro  do  IHo 
année  1,  n»  1,  l»'  semestre  1930. 


LEROY  et  MEDAKOVITCH.  Différences  clinique  et  thérapeutique  de  la 
lysie  générale  chez  la  femme.  Annales  mtilico-psuclwlof/irjiies,  88“  année, 
avril  1930,  p.  368-335. 


I  symptomatologie  de  la  paralysie  générale  chez  la  femme  ressemble 
s  principaux  à  celle  de  la  paralysie  masculine,  cependant  elle  est  un  pe^ 
analysé  en  détail  le  substratui 


auteufS 


fiée.  Après  avoir  analysé  en  détail  le  substratum  clinique  de  ces  différei 
s’attachent  à  l’étude  des  différents  résultats  thérapeutiques  qu’ils  ont  obtenus  cheï 
femmes  et  chez  les  hommes  dans  un  centre  de  malariathérapie  où  la  même 
même  technique  et  le  même  traitement  spécifique  consécutif  étaient  employés  ^ 
survenues  chez  les  hoin® 


rémissions  si  remarquables  et  si  rapides 
mpaiudation  se  .montraient  chez  les  femmes  moins  fréquentes 


-iiite  rie  rîmuahidation  se  montraient  che-/ les  feiTinies  mninsi  frériiienteS  et  Ut 

complètes.  IJ 

Ils  se  demandent  à  ce  propos  s’il  e.xiste  une  différence  dans  le  mode  d’action 
nialariathéra|iie  appliquée  à  la  paralysie  générale  chez  les  hommes  et  chezlcs  ^ 
Ils  invoquent  ù  ce  propos  les  observations  et  les  arguments  d’autres  psychia*-’’®® 
arrivent  à  conclure  que  le  problème  de  la  différence  thérapeutique  dans  les  deu^  ■ 
se  résout  facilement  si  l’on  considère  que  les  femmes  sont  soignées  beaucoup  P*®* 
livement  et  entrent  dans  les  cliniques  à  un  stade  beaucoup  plus  avancé,  f- 
selon  eux,  ([ue  se  trouve  la  solution  de  la  '[uestion.  G-  b. 


.  il  it 

DE  BUSSCHER  (J.).  A  propos  do  psychothérapie.  Journal  de  Neurologie 
Psi/chialrie  belge,  n»  10,  octobre  1930,  p.  61’3-6G9. 

L’auteur  admet  que  la  psychothérapie  permet  d’obtenir  des  résultats 
positifs  que  les  autres  branches  de  l’art  de  guérir,  à  côté  desquelles  elle 
prendre  un  rang  fionorable,  et  que  l’étude  des  maladies  fonctionnelles  du  système 
veux  ne  mérite  pas  la  défaveur  dont  elle  est  restée  entachée.  G.  L. 


LEGRAIN  (M.).  Introduction  à  la  Graphologie.  Hggiine  menlale, 
septembre-octobre  l'KlO. 


JANET  (Pierre).  Psychologie  et  Graphologie.  Hygiène  mentale, 
septembre-octobre  1930. 


®TRel,'etzki  (Camille).  Endocrino-graphologis.  Ilii'jiéne  meiünle.n"  b, 
septembre-octobre  1930. 

COURTOIS  (A  ),  RICHARD  (H.)  et  RUBENOVITCH.  Délire  paranoïde  chez 
Arabe  atteint  de  paralysie  générale  avec  tabss  amaurotique,  bociélé 
•^■‘nique  de  médecine  mcnlale,  n"*  ô-ll,  juin-juillet  1930,  p.  9-2-95. 

'l’un  malade  clioz  le'iuel  ont  évolué  .successivement  les  trois  ordres 
SV  f*"**^*®*  suivants  :  un  syndrome  démentiel  de  type  paralytique  avec  tabes,  un 
^  9  rome  hallucinatoire  et  interprétatif  qui  domine  et  qui  lait  penser  d’abord  à  un 
1*^®  chronique  de  persécution,  enfin  des  phénomènes  d’hallucinose.  Les  auteurs 
pre  ‘le  ces  phénomènes  d’automatisme  mental  qui  sont  l’ex- 

ont**'°''  ‘leux  processus  pathogéiiiques  distincts  évoluant  en  même  temps  et  qui 
comme  étiologie  commune  une  névraxite  syphilitique.  G.  L. 


ARIo  (César).  Contribution  à  l’étude  des  glandes  à 
^  démence  précoce.  Mcmorias  do  Hoslpilal  de  .lii'jiierij, 
P- 211 -->35. 


sécrétion  interne 

.bs-G'  année,  n’”>  5-0, 


à  g-  **^*'®'*'’  ''  eu  l’occasion  de  rechercher  les  lésions  anatomo-pathologiquesdcsglandes 
‘les'^T*^'”'^'  déments  précoces  ;  il  a  pu  ainsi  constater  la  fréquence 

‘hsis*  anatomiques  et  aussi  la  fré(iuence  des  dégénérescences  graisseuses.  Il 

c  tout  particulièrement  sur  les  lésions  de  sclérose  de  la  thyroïde  et  du  testicule 

G.  1.. 

(Giovanni).  La  géao-cutiréaction  chez  les  adiénés  (La  geno-cur- 
'Uone  negli  alienati).  Hivi.üa  di  Palolo/jiu  neromsa  e  mcnlale,  8'  année,  vol.  XXXV, 
2.  P.  2-2-30,  3.)  avril  1930. 

le  p*i^*"°'®''Gréaction  do  Géiu,  qui  est  une  réaction  cutanée  allergique  provoquée  par 
lion  è'iiïnde  germinative  des  vertébrés  inférieurs,  etqui  est  èn  rela- 

chez  ^  'Activité  des  glandes  génitales  de  l’individu  soumis  à  cette  réaction,  a  montré 
''l'énés,  qui  ont  été  soumis  à  la  réaction,  que  l’on  observ  ■  souvent  dans  ces 
lion  *'yP®'''clivité  et  une  anergie  indépendantes  de  troubles  somatiques  et  en  rela- 
l’état  mental.  G.  L. 


(Roman).  La  perturbation  de  l’instinct  de  conservation 
■/■onT  (IJ'ih'ir'lie  Storung  des  Selbsterhaltungstriebes  bei  der  Schi- 

P- /“'■  I^mlnxlrie  and  Ncuroloçiie,  vol.  XLVIll,  fasc.  1-2,  1930, 

observ*^*'"^  1”*^'***^®  fail  ‘Iiie,  ''  l’aitl"  ‘1®»  rnéthodes  psychanalytiques,  on  peut 

qui  j  cours  des  psyclioses  co  ne  sont  pas  seulement  les  impulsions  sexuelles 

*’®bser  '■‘île,  mais  encore  les  impulsions  non  sexuelles  ;  et  c’est  ainsi  qu’il  rapporte 

état  p'"®*'’®*'  schizophrène  de  20  ans,  chez  lequel  l’analyse  de  son  enfance,  de  son 
®»hscp*"''""''  P*y®Pose  et  après  la  guérison,  ont  mis  en  évidence  que  l’instinct  de 
''elion  constituait  chez  lui  le  plus  puissant  moteur  psycliiqiie.  G.  L. 


P^br^^  LINDNER.  Qtielques-uns  des  points  de  vue  actuels  concernant  le 
Phre  schizophrénie  (Einige  Gesichtspunkte  zu  demaktuellen  Schizo- 

]n.,.''’®‘'’’°*J'emc).  .lahrbiichcr  jür  Pmichialrie  nnd  Neurologie,  vol.  XLVll.  fasc.  1-2, 
p.  12-50. 


AIKAf.  Y  S  ICS 


Revue  générale  des  principales  eonccpüons  ctiolngiqui 
schizophrénie,  dans  laquelle  une  grande  pari  est  faite  aux 
crétion  interne  et  aux  fonctions  du  foie.  1. 'auteur  se  ratlie  p 
de  l’origine  infectieuse  et  cndocriuienue  tle  la  déineiiee  préc 


s  et  pathogéniques  de  1» 
onctions  des  glandes  a  sc 

rsonnellement  à  le  “ 

)ce.  O.  h- 

i  marche 


VIKTORA  (M.-K.).  InHuence  du  sommeil  prolongé  sur 

des  psychoses  diverses.  Hernie  neurologique  tehique,  1929,  n“  H- 

L’auteur  a  e.xaminé  l’influence  du  sommeil  prolongé  sur  la  thérapie  des 
d’exaltation  dans  d  cas  de  psychoses  :  il  s’agissail  de  -4  cas  de  schizophrénie,  ^ 
de  psyclioso  raanio-dépressivc  et  1  cas  de  paralysie  générale.  Dans  tous  ces 
appliqué,  dans  les  périodes  d’exaltation,  des  injections  du  Dial  «  Ciha  ».  Dansla  - 
phrénie  et  la  paralysie  générale,  on  ne  pouvait  pas  obtenir  de  lésultats  la'C 
En  ce  qui  concerne  les  états  maniaques,  on  a  constaté  une  amelioration  rernaio.e 


Je.  sebif»' 
avoiebbS’ 
iquablf’ 


e  suicid*- 


NEVERILOVA  (M”'''  J.).  A  propos  de  la  statistique  des  tentatives  de  si 

Ileoue  neuroloiiique  l"liéque,  1929,  n”"  '1-C. 

Vu  la  statistique  de  la  ctiidque  psychiatrique  à  Prague,  contenant  131  c— 
à  l’asile  en  1923-1927  (71  femmes  et  lit)  hommes),  l’auteur  conclut  que  les  lent® 
de  suicide  étaient  plus  fréquentes  chez  les  femmes,  surtout  célibataires,  d’une  P 

.s  accidents  morW  ’ 


n  indépendante.  Dans  t( 


s’agissail  de  tentatives  si 


les  états  de  confusion  mentale.  L’auteur  a  trouvé  un  petit  nombre  d’intoî^''®  ‘ 
par  le  gaz  ;  ce  qui  était  le  plus  fréquent,  c’élail  la  tentative  de  strangulation- 


MYSLIVECEK  (M.  Zd).  Contribution  à  l’étude  des  hallucinations. 

Hevue.  neurologique  Ichêque,  1929,  n»*  4-0. 

Communication  de  deux  cas  d  lialluciualions  extraordinaires.  .^5 

D’Une  femme  de  38  ans  (mélancolie)  «  écoule  »  dans  certaines  dents  du* 
invectives  et  ordres.  Elle  affirme  qu’on  lui  «  parle  »  ainsi  dans  les  dents  en  si 
(elle  parle  parfaitement  aussi  le  magyar),  mais  elle  ne  peut  pas  réjiéter  les 
2“  Un  homme  de  29  ans  (démence  paranoïde)  «  reconnaît  »  dans  l’odeur  (pa® 
l’odeur)  différents  membres  de  sa  famille.  -  j^s 

L’auteur  fait  l  aiiulyse  (isychologiquc  de  ces  hallucinations  et  les  compare 
synestliésies  et  lialliicmalions  réflexes.  Il  interprète  l’origine  de  ces  hallucina 
lanière  suivante:  une  représentation  se  formanl  d’iin  eoncepl  dans  la  suLcons® 


prend  la  n 


UC  de  la  réalité,  et  < 


ittach» 


et  encore  dépouri  ue  des  (lualilcs  sen 

ainsi  pour  le  malade  une  perception,  c’est-à-dire  une  hallucinali . . 

aux  perceptions  sensorielles  inadéquates  (sensations  dans  les  dents,  odeur). 
lado  n’est  pas  capable  de  nous  caractériser  plus  nettement  son  hallucination, 
cette  représentation  subconsciente  n’a  pas  encore  de  qualité  sensorielle, 
pourquoi  nous  ne  pouvons  pas  nous  faire  une  idée  de  ces  lialliieinalions,  et  po'" 
elles  sont  [lour  nous  incompréhensibles. 


FUNK  (M.-E.).  Contribution  casuistique  à  l'étude  des  psychose  s  del’i  geint®  h 
Ttr.vue  neurologique  tchèque,  1929,  u»>  4-C. 

Communication  d’un  cas  de  psychose  prépiibérale  clicz  un  cillant  âgé  de  l3ana. 


nialade  était  atteint  d’une  affection  semblable.  La  psychose  mentionnée 
Phob  '^**^  ‘^®'^eloppée  après  une  affection  fébrile  était  caractérisée  par  des  symptômes 
rison*'^*'*^  '  exaltation  avec  des  hallucinations  religieuses  et  de  la  stupeur.  Gué- 


is  de  paraphrénie  systématique  et  d’un  i 


is  de  paraphrénie 


WAITZMANN  (M.-E.).  a  propos  des  paraphrénies  de  Kraepelin. 

Beviie  neurologique  ichèque,  1929,  n”*  4-6. 

Communication  d’ 

^’^Pansive. 

AT  (M.-V.).  Sur  la  folie  à  deux.  Bevue  neurologique  Ichèque,  1928,  n®  4. 

Poîrd^''  ‘î^^'ques  cas  de  folie  à  deux,  dont  il  fait  une  analyse  très  détaillée, 

cerne  la  hosologique,  il  s’agissait  d’une  paranoïa  religieuse.  En  ce  qui  con- 

im  *^**^*^^  ^°**'*’  ””  peut  considérer  les  cas  décrits  —  excepté  un  cas  de 

P  ee  comme  une  folie  communiquée.  .Sebek. 

et  BENA  (Ed.).  Un  cas  d’hémiohorée  postapoplectique 
®  roubles  de  la  sensibilité  et  de  l’innervation  végétative.  Bevue  neurolo- 
t<^Mque,  iç)2S,  no  .1. 


ans  clficrivent  un  cas  d’hémichorée  postapoplectique  chez  uu 

''‘'“it®  de'^°°**'^'^''’  C)n  observe  l’hyperkinésie  au  niveau  c 

•ofllp  membres  du  côté  droit.  L’hyperkinésie  diminue 


•onté 

'“ente 


homme  de 
de  la  moitié 
’hyperkinésie  diminue  par  la  vo- 
^  attention  active  au.ssi  bien  que  par  l’intention  ;  au  contraire,  elle  s’aug- 
Phéria  de  l’attention,  par  l’émotion  et  à  l’occasion  des  irritations  péri- 

Cfitre  pK^-  el  tactiles  désagréables,  algiques,  des  mouvements  passifs), 

sies  d"  ,'^™'®^‘®‘’ée  du  côté  droit,  on  peut  noter,  dans  la  sphère  motrice,  des  synciné- 
Dan  hypotonie,  absence  des  réflexes  de  posture,  des  signes  cérébelleux, 

'■hésie  L*  onobseryo  l’hémihypoesthésie  tactile  droite  et  l’hypopalles- 

''®Prése  '■®®*''hulaire  du  côté  droit  et  l’hypoesthésie  du  côté  gauche, 

®'Saale  trouble  dans  la  sphère  sensorielle.  Dans  la  sphère  végétative,  on 

•Panife  t*  ^yh'Pathique  et  miose  à  droite  en  dehors  du  fait  que  la  sudation  s’y 
En  fai^  ®5té  opposé. 

thalam  **'*"^  ®®s  mentionné,  les  auteurs  insistent  sur  les  syndromes  stries, 

«s  Cher  ’  miques  et  mésencéphaliques  de  connaissance  actuelle  auxquels 

tes- _ n  appliquer  l’observation  décrite.  Mais  ils  ne  peuvent  trouver  aucune 


‘'®P‘blance 


sus  cent  *  celle-ci  et  quelconque  des  grands  syndromes  classiques  des  noyaux 
ment  h*^**^-^  même,  aujourd’hui,  on  ne  connaît  pas,  en  ce  qui  concerne  le  mouve- 
même,  des  signes  cliniques  qui  permettraient  le  diagnostic  entre 
®c  d  origine  striée,  thalamique  ou  mésencéphaliipie.  Sebek. 

(M.-K.),  A  propos  de  la  statistique  dans  la  paralysie  générale. 

^  Bevue  neurologique  tchèque,  1928,  n“  2. 

'pPhée  paralytiques  généraux,  admis  à  l’asile  d’Opava,  montre  depuis 

Causée  p  ‘diminution.  Cette  diminution  n’est  qu’une  diminution  relative, 

®’dmises  *dP®  d®  nombre  des  autres  maladies  mentales  et  nerveuses  qui  sont 

l’a  V  ®®*de,  est  augmenté.  Kn  ce  qui  concerne  le  diagnostic  de  la  paralysie  géné» 
ne  insiste  sur  la  nécessité  d’un  examen  sérologique.  Parmi  scs  81  cas  on  a 
neurologique.  —  T.  I,  N»  4,  AVRIL  1931. 
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trouvé  la  réaction  de  Hordet-Wassermann  dans  le 
réaction  dans  le  liquide  céphalo- rachidien  était  — 
tive.  L’auteur  conclut  que,  dans  la  lutte  contre  la 
anlisypliililique  est  le  moyen  le  plus  important.  SebecK. 


sang  positive  chez  50  jp 


THÉRAPEUTIQUE 


PAVEL  (I.),  MILCOU  (M.)  et  RADVAN(I.).  L’action  de  la  morplnne  su* 

Paris  médical,  2Ü“  année,  n“  33,  1)  août  1030,  p.  135-135. 

Après  des  expériences  nombreuses  jiratiquées  sur  le  chien  et  des 
niques  concerna)it  les  cas  de  mort  après  une  injection  d’une  dose  thérapeutique 
phine  qui  restent  sans  explication  satisfaisante,  les  auteurs  concluent  qui!  “ 
surseoir  à  la  thérapeutique  morphinique  toutes  les  fois  qu’il  exisle  une  .jjpn 

glande  hépatique  accompagnée  d’insuffisance  manifeste  de  cet  organe.  L  lU 
fonctionnelle  provoquée  par  cette  substance  risque  d’accentuer  de  manière  fa 
nsnffisance  lésionnelle  préexistante. 


DELAGÉNIÈRE  (Yves).  Résultats  remarquables  de  l’intervention 
cale  iKJiur  tumeurs  de  la  moelle,  d’après  une  série  intégrale  de  60  cas- 

médical,  20«  année,  n»  32,  9  août  19.30,  y.  138-140. 

11  ressort  de  cette  étu<le  «lue,  en  chirurgie  médullaire,  la  précocité  du 
reste  un  des  gros  facteurs  du  succès  chirurgical.  Selon  cet  auteur,  la  la 

lion  des  tumeurs  do  la  moelle  est  loin  d’être  d’autant  plus  grande  que  le  siè?® 
tumeur  est  plus  élevé.  La  région  du  cône  et  de  la  queue  de  cheval  fnurniraieu^ 

1  ni  les  cas  les  plus  graves  au  point  de  vue  opératoire.  Les  résulta  tsthérapeutiqu®*^^^^^ 

les  tumeurs  énucléables  dépendent  avant  tout  de  la  précocité  du  diagnostic.  L 
estime  que  la  guérison  est  définitive  dans  89,4  %  des  cas  et  qu’elle  est  mem®*® 
si  l’opération  est  prati(iuéo  à  la  période  préparaplégitiue.  t’- 


DECOURT  (J.)  et  LEMAIRE  (A.).  Sur  quelques  points  de 

dynamique  de  layagéine  et  do  l’harmine.  Comptes  rendus  des  séances  de  la 
de  Biologie,  tome  CIV,  n»  24,  juillet  1930,  p.  971-974. 


.  de  de'"‘ 

L’action  pharmacodynamique  comparée  d’un  échantillon  de  yagéine  e® 
échariLillons  d’harminc  s’est  montrée  la  suivante  :  les  trois  échantillons  ont  pf® 
une  chute  de  la  pression  carotidienne.  L’action  paralysante  sur  les  rnouvem® 
testinaux  s’est  montrée  variable  d’un  échantillon  à  l’autre.  Enfin  les  pressions 
diennes  et  veineuses  profondes  ont  subi  une  augmentation  parallèle  et  de 
Synchrone  à  la  chute  do  pression  carotidienne  et  de  même  durée  que  celle-®*' 

G.  L' 


GODARD  (Raymond).  L’insomnie.  Contribution  à  l’étude  de  la 
hypnotique  et  anedgésique.  Thèse  Paris,  1930,  .louve,  édit. 


laédi®***®’* 


PAULIAN  (Demètre-Em.).  La  malariathérapie  dans  les  afiections 
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tique  du  système  nerveux.  Archivesdermato-syphiligraphiques,  tome  I,  fascic  , 

P-  653-807. 

E-xposé  très  complet  de  l’impaludation  dans  le  traitement  de  la  paralysie  generale 
®''ec  ses  indications  et  ses  contre-indications,  ses  résultats  et  la  discussion  de  son  m 
«anisrae.  G.  L. 


AULIan  (Demetre-Em.).  Ea  pyrétothôrapie  non  malarique  dans  les  affec¬ 
tons  syphüitiques  du  système  nerveux.  Archives  dermalo-syphiligraphiques, 

tome  I,  fascicule  4,  p.  653-708. 

’-a  Pyrétothcrapie  non  malarique  constitue  un  traitement  adjuvant  dans  la  syphilis 
"«■•vcuse.  Employée  seule,  elle  est  moins  efficace  qu’associée  à  la  chimiothérapie  dont 
‘‘enforce  l’action  spirillicide  en  activant  les  moyens  de  défense  de  l’organisme  , 

®  est  inférieure  à  la  malariathérapie. 

^BINP  (Olpp)et  SOUZA  CAMPOS  (Nelson).  Traitement  delà  lèpre  par  des 
njsctions  intraveineuses  d’iodure  de  potassium.  Résultats  (  Tratamento  da 
epra  injeecoes  endovenosas  de  iodureto  de  potassio  e  suas  consequencias).  Sa 
^Jedico,  3’ année,  vol.  I,  n*-  1,  mai  1930,  p.  39-45. 

(Francisco).  Un  cas  de  labyrinthite  purulente.  Labyrinthotomie, 
nérison  (Sobre  uni  caso  de  labyrinhite  purulenta.  Labyrinthotomia.  Cura).  Sao 
”"^0  dfeedeo,  vol.  I,  3«  année,  ii"  1,  mai  1930,  p.  2îi-39. 

,  ^'’'^®'''  ®tion  d’un  malade  chez  qui  le  diagnostic  de  labyrinthite  séreuse  fut  d’abord 
1  , .' ^'***  quatre  jours  après  le  premier  examen,  ce  qui  subsistait  d’audition  et  d  exci 
“té  calorique  disparut,  ce  qui  amena  un  diagnostic  de  labyrinthite  purulente.  Une 
«fvention  radicale  tut  tentée  sur  le  labyrinthe  et  les  symptômes  labyrinthiques  et 
"‘Pgés  disparurent,  si  bien  que  le  malade  put  reprendre  son  travail  vingt-cinq  jours 

l’intervention.  G.  h. 

^ARopeanu.  L’emploi  du  glucose  comme  médication  adjuvante  dans  le 
''Mtement  du  tétanos.  Archives  médicales  belges,  SS”  année,  n-  7,  juillet  1930 

P-  457-462. 

auiT  l’sul  être  d’une  réelle  utilité  dans  le  traitement  du  tétanos.  I.es 

av  ‘■apportent  deux  observations  dans  lesquelles  cette  méthode  a  été  employée 
cos  “-“’on  ne  connaisse  pas  du  tout  le  mécanisme  de  cette  action.  Le  glu- 

'l’ailleurs  la  propriété  de  neutraliser  in  vilro  dans  une  certaine  mesure  le 
'lose”"'  lox:ine  tétanique.  D’autre  part,  des  mélanges  de  toxine  tétanique  (une 
des  mortelle)  et  de  quantité,  variable  de  glucose  (solution  à  20  %)  inocules  a 

la  te*^'*"-*  niuscles  de  la  cuisse,  après  un  séjour  d’une  heure  ou  de  24  heures  à 

sure'i'^*’^^’'^'’®  “**  laboratoire,  ont  montré  que  le  sucre  protège  dans  une  certaine  me- 
souris  contre  l’into.xication  tétanique.  G-  L. 

^ODEL  (R.).  Traitement  des  algies  cardiaques  par  la  topo-analgésie. 

Presse  médicale,  8'  année,  n»  45,  4  juin  1930,  p.  759-761. 

®  obtenu  des  résultats  remarquables  dans  certains  cas  d  algies  cardio 
et  même  dans  certains  cas  d’ancine  de  poitrine  par  1  analgésie  loca  e  au 
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moyen  d’huiles  médicamenteuses  des  points  cutanés  douloureux.  L'analgésie  du  ts 
toire  douloureux  cutané  est  capable,  en  supprimant  l’algie  périphérique,  de  s  opP 
à  l’apparition  de  la  douleur  profonde. 

Après  de  multiples  essais,  il  a  adopté  une  préparation  huileuse  contenant 
cylate  de  benzyle,  corps  défini  dont  les  noyaux  cycliques  offrent  des  qualités 
siantes  incontestables.  Son  association  avec  le  camphre  semble  en  renforcer  1 
sédative. 

Les  injections  ont  été  faites  en  plein  tissu  cellulaire.  Au  point  où  la  douleur 

gnait  son  maximum  d’intensité,  .5  cm“  de  la  solutionétaient  répandussous  unes 

correspondant  assez  exactement  à  la  topo-algie.  Il  suffit  pour  y  parvenir  de  dep 
pointe  de  l’aiguille  dans  l’hypoderme.  Si  des  irradiations  douloureuses  apparaissa 
vers  l’épaule,  une  seconde  injection  y  était  egalement  pratiquée. 

Dans  la  grande  majorité  des  algies  traitées,  l’amélioration  s’est  fait  sentir 
trois  premières  heures,  bien  qu’une  sensation  de  cuisson  locale  se  soit  parfois 
Le  lendemain,  toute  douleur  avait  disparu  dans  douze  cas  surquinze.  Deux  m 
peu  améliorés  à  la  suite  d’une  première  injection  furent  nettement  soulagés  ap 
seconde  piqûre  effectuée  trois  jours  plus  tard  au  même  point.  Pour  ce  qui  est  de  la 
de  l’effet  du  traitement,  un  recul  est  encore  nécessaire.  C.  I- 


BOVERI  (Piero).  Traitement  des  syndromes  parkinsoniens  des  **yP®*’*|*^8 
musculaires  et  de  divers  troubles  nerveux  par  les  eaux  arsenicales  1^ 
thermale  de  Levico-Vetriolo iTrentin).  Commumcafion  faite  au  Congrès  d  '!/ 
logie  de  Itiva-Treiilo,  16-17  février  1930. 

L’auteur  rapporte  le  résultat  des  observations  faites  depuis  plusieurs  anné 
Levico-Vetrilo  (Trentin,  une  des  stations  thermales  arsenicales  les  plus  connue 
a  constaté  que  les  bains  arsenicaux  avaient  une  action  sédative  très  marquée 
syndromes  parkinsoniens  postencéphalitiques,  en  particulier  vis-à-vis  des  hyP 
nies  musculaires  et  des  douleurs.  En  général,  d’ailleurs, les  bains  arsenicauxde 
Vetriolo  sont  indiqués  pour  combattre  la  douleur  dans  les  divers  syndromes  où  elle 
se  manifester  :  névralgies,  myosites,  douleurs  arthritiques,  etc. 

L’auteur  signale  encore  les  résultats  particulièrement  favorables  de  ces  eauX 
vis  des  troubles  endocriniens  et  des  troubles  du  système  nerveux  sympathique 
thyroïdiens,  surrénaux,  ovariens, etc.).  Il  indique  aussi  que  de  très  bons  résuliu 
vent  être  obtenus  chez  des  enfants  qui  présentent  des  troubles  delà 
siste  enfin  tout  particulièrement  sur  le  traitement  de  l’hypertension  pure.  H  r 
de  ses  observations  que,  dans  beaucoup  de  cas,  lorsque  les  reins  ouïe  cœur  ne  s 
atteints,  l’altitude  et  le  bain  d’eau  minérale  peuvent  donner  de  très  bons  ré»u 


MANOUSSAKIS.  L'autovaccinntion  antiméningococcique 
mique.  Bulletin  de  V Académie  de  Médecine,  tome  CIV,  n»  30, 
1930,  p.  155-109. 


séance  du  > 


l’aut®'”^ 

.\u  cours  de  certainesépidémiesde  méningitecérébro-spinale  très  meurtrières,  i  ^^,{5 


U  recours  à  la  vaccination  préventive.  A  l’école  de  cavalerie  d’Athènes,  les 


int  été  vaccinés  avec  un  vaccin  préparé  avec  la  souche  de  méningocoque  obtenu 
culture  du  liquide  céphalo-rachidien  des  malades.  A  deux  autres  reprises  la 
thode  prophylactique  a  été  employée,  les  réactions  vaccinales  notées  ont  été  j^et 
nelles  et  insignifiantes  et  les  résultats  en  ont  été  très  heureux  (cessation  de  l’épid 
stérilisation  rapide  des  porteurs  de  germe).  L’auteur  attribue  ces  résultats  at 
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'vaccin  employé  était  un  vaccin  frais,  et  d’autre  part  un  vaccin  absoiument  spécitique- 
II  insiste  enfin  sur  ie  tait  que  cette  méthode  d’autovaccination  lui  a  permis  mjec 
dose  élevée  d’antigène  spécifique  et  d’immuniser  plus  sûrement  les  solda  q 
"  ®‘'''®ii'  été  possible  avec  l’emploi  de  stocks-vaccins  polyvalents  qu’au  risque  e  se 

rieuses  réactions. 

AUSTREGESILO  PILHO.  Paralysie  générale  atypique  et  naalariathérapie 

(Pnralysia  gênai  atipica  e  malariaterapia).  Sao  Paulo  Medico,  2»  annee,  vol.  ! 

4,  février  1930,  p.  649-667. 

Il  s’agit  d’un  cas  de  paralysie  généraie  d’évolution  atypique  qui  s’est  trouvée  cimique- 
ment  aggravée  par  la  malariathérapie.  celle-ci  entraînant  la  mort  du  malade  pane  us. 

^  examen  anatomique  montra  i’existence  d’une  hémorragie  importante  du  sinus  longi- 
‘“éinal  avec  lésions  inflammatoires  de  la  dure-mère  et  lésions  encéphaliques  typique» 

'a  paralysie  générale  coïncidant  avec  des  lésions  tertiaires.  L’auteur  conclut  qu  , 
ce  caSj  la  malaria  a  été  la  cause  principale  de  la  transformation  des  sions  p 
’ytlques.  Il  estime  en  outre  que  cette  thérapeutique  peut  transformer  des  lesio 
Slaves  de  paraiysie  générale  en  des  lésions  syphilitiques  plus  bénignes,  et  qu  il  y  a  .i 
Uhe  indication  a  faire  suivre  ia  malariathérapie  d’un  traitement  spécifique  pa 
agents  habituels. 

^TTER  (Arnold).  Le  sérnm  d’anciens  malades  dans  le  traitement  des  polio¬ 
myélites.  Presse  médicale,  38»  année,  n»  70,  30  août  1930,  p.  .1169-1171. 

I^e  traitement  de  la  poliomyélite  par  le  sérum  d’anciens  malades  ne  nécessite  pas 
‘njeciions  intrarachidiennes  et  l’auteur  estime  actuellement  que  la  voie  intravei- 
®use  et  même  la  voie  intramusculaire  sont  suffisantes,  ildit  même  n  avoir  ac  ue 
recours  qu’aux  injections  intramusculaires.  En  l’absence  de  réserve  de  sérum, 
possible  même  en  cas  d’urgence  d’utiliser  pour  ces  injections  intramusculaires, 
»eag  total  rendu  incoagulable  par  addition  de  citrate  de  soude.  Dans  le  cas  où  o 
J^Ploie  le  sang  total,  il  convient  d’injecter  une  quantité  de  sang  double  de  celle  du 
Les  quantités  totales  les  plus  élevées  de  sérum  injecté  sont  de  6,  10, 20  e 
J'^Iois  50  cm».  Dans  les  cas  où  ces  fortes  doses  ont  été  faites,  les  injections  ont  été  ra- 
répétées  plus  de  deux  fois,  mais  en  règle  générale,  le  nombre  des  injections 
mir*'  gravité  des  cas,  la  date  à  laquelle  a  débuté  le  traitement  1  âge  de., 

ft?  ’  Il  relativement  facile  de  trouver  du  sérum  d’anciens  malades  et  .1 
**t  d’ailleurs  savoir  que  le  sérum  conserveson  activité  en  ampoules  pendant  plusieurs 
““«s.  Le  Sérum  des  sujets  dont  la  poliomyélite  remonte  à  de  nombreuses  années  est 
actif  que  celui  de  sujets  dont  la  maladie  ne  date  que  de  six  mois.  A  defaut  d  anciens 

la*’-'-  ■■■  1,  dans  des  villes  OÙ  a  sevi 


Malades  ( 


am  peut  avoir  recours  au  décours  d’une  épidémie  o_,  - 

;;irefo.s  la  poliomyélite,  au  sérum  des  membies  d’une  famille  ou  du  personnel  hospi- 
‘  ar  ayant  entouré  des  malades  sans  avoir  présenté  des  signes  de  maladie  ou  même 
^laites  qui  n’auront  présenté  à  aucun  moment  des  signes  apparents  de  poliomyélite. 
etf^/"*"‘anité  habituelle  des  adultes  dans  les  villes  vis-à-vis  de  la  poliomyélite  peut  en 
téri  rapprochée,  de  celle  des  mêmes  adultes  contre  la  rougeole  ou  contre  la  diph 
a  que  l’on  attribue  pour  cette  dernière  à  des  infections  inapparentes.  L’emploi  au 
>UU  anciens  malades  constitue  selon  l’auteur  un  moyen  efficace  de  prévenir  1  vo- 
mcrt  \  ^  poliomyélite  à  la  phase  préparalytique  et  un  moyen  moins  puissan  ,  m 
^'I^I^Iament  très  utile,  de  lutter,  au  moins  pendant  les  premiers  jours,  contre  un 
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Lie»  ULIIC,  UC  lutter,  au  luuma  - r  -  4  le 

’  <léja  constituée.  Les  dangers  de  ce  traitement  sérothérapique  son  nu  .. 
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WASSMER  (Blanche).  Contribution  à  l'étude  du  traitement  de  la  chorée 
Sydenham.  'l'hàse  de.  Li/on,  1929,  Impr.  Intersyndicale  lyonnaise,  un  vol. 

79  pajjes. 

Tous  les  composés  arsenicaux  utilisés  jus(iu’à  ce  jour  pour  la  tliérapeutiqu® 
chorée  de  Sydenham  sont,  soit  toxiepies  et  danjjereux  (liqueur  de  Boudin),  j 

efficacité  insuffisante  (cacodylate,  arrhénal),  soit  peu  pratiques  à  utiliser  ,^j|, 

services  hospitaliers  (beurre  arsenical).  Tou“  ces  composés,  quels  qu’ils  soient,ontd  a 
leurs  causé  des  accidents  plus  ou  moins' graves  chez  un  certain  nombre  de  ma 
l.’auteur  estime  que  l’acide  ailyl  ou  propylarsiniciue  par  sa  constitution  cni  • 

associe  les  propriétés  curativesdeTacidearsénieux  ù  rinnociiité  desconiposésorganiq^^^^ 

La  durée  du  traitement  serait  réduite  à  quinze  jours  dans  les  cas  bénins,  à  un 
environ  dans  les  foi-mcs  plus  graves,  pour  aboutir  à  la  guérison.  Aucun  cas  d'into* 
médicameuteu.se  n’aurait  été  signalé.  La  présentation  du  médicament  en  granules 
en  ampoules  rigoureusement  dosées  le  rendrai!  facilement  maniable.  G-  G- 


BOURGUIGNON  (Georges).  Action  de  l’ionisation  d’iode  localisée 

technique  do  G.  'Bourguignon  sur  les  cicatrices  et  la  régénération  du 
dans  un  cas  de  blessure  de  guerre  grave  du  membre  supérieur  droit- 

klin  cl  Mémoires  de  la  Sur.iclé  nationale  de  Chirurgie,  tome  LVI,  11“  24,  19 
1930,  p.  9G9-98L 

L’action  de  l’éloctrolyse  d’iode  sur  la  libération  des  cicatrices,  l’affaissement 
chéloïdes,  la  réfection  de  l’épiderme,  du  derme  et  dos  tissus  sous-jacents  est  un 
constant  sans  échec.  La  libération  des  nerfs  englobé.s  dans  les  cicatrices  est  la  régi®'  ^ 
résultat  dépend  uniquement  de  l’absence  de  toute  section  du  nerf.  Pour  la  répaf® 
de  l’os,  en  ce  qui  concerne  le  cas  en  question,  ii  n’est  pas  encore  possible  de  dir®  ‘ 
traitement  élcclri(|uc  a  eu  ou  non  une  influence.  G.  I-- 


ARMBNISE  (Pietro).  Contribution  à  la  pyrétothérapie  chimique  dans 
ralysie  générale  et  dans  d’autres  maladies  du  névraxe  (Ulteriore  con 

-  1 

alla  piretoterapia  chimica  neila  paralisi  prof^ressiva  ed  iii  altre  malatUe  dci 
Riuisla  di  Palologia  neriiosa  el  mentale,  vol.  XX.XV,  fasc.  3,  10  juin  1930,  P- 
351. 

L’auteur  a  traité  douze  puralytiq'ues  gi'méraux,  tr(.issyphiliscérébraleset.sepl®®*’^|^_ 
plirènes  par  ia  méthode  de  Knud  Schroder  (traitement  pyrétogène  par  le 
blimé  en  solution  huileuse).  Il  a  obtenu  ainsi  la  rémission  complète  des  troub  ~ 
six  paralytiques  généraux  et  dans  un  ras  de  syphilis  cérébrale.  Il  a  constaté 
lioration  légère  chez  cinq  malades.  Il  a  enfin  pu  observer  à  la  suite  du  meme  Irai 
une  très  légère  action  thérapeuticpie  chez  quehpies  déments  précoces. 

G.  G- 

NEGRO  (L.).  Les  algies  et  leur  traitement  (1.  .Mgie  e  al  oro  cura),  lliforma  m® 
(46'  année,  30  juin  1930,  n'  20. 

MINNE.  La  pyrétothérapie  par  le  néosaprovitan  B.  Journal  de  NeuroM 
et  de  Psychiatrie,  vol.  XXX,  n»  3,  p.  153-159,  mars  1920. 

L’auteur  estime  que  le  néosaprovitan  B  constitue  une  méthode 
d’administration  facile,  à  action  fixe  et  constante,  déclanchant  des  chocs  thef  ^ 
n’ayant  pas  l’intensité  des  accès  fébriles  malariques,  et  pouvant  être  dosée  a 


lonté.  Scion  lui,  le  néosaprovilan  aurait  l’avantage  J’êlre  applicable  au  cas  ou  irn^ 
Paludation  rencontrerait  des  contre-indications,  de  pouvoir  être  arrêté  et  repris  a 
'onté  et  de  n’offrir  aucun  danger.  m'>ncs 

Le  néosaprovilan  est  un  mélange  composé  do  germes  saprophytes,  non  pa  o^ 

''ivants  et  choisis  expérimentalement  :  bactéries  du  lait,  cocci  et  sarcines  de  1  air. 

L  auteur  expose  le  tiétaii  de  son  expérimentation. 

<^nÆERTO,  COSTA  et  WALDEMIRO  PIRES.  La  malariathérapie  dans  le 

(Malariatherapia  na  tabes).  Archivas  du  Fiindarfis  GaUrée  E  Ouinle,  Rio 
Janeiro,  1929.  p.  5.15. 

La  malarialhérapie  exerce  une  action  incontestable  sur  les  symptômes  subjectifs  du 
••abes  ;  douleurs  fulgurantes,  crises  gastriipies  et  phénomènes  vertigineux. 

Les  formes  récentes  sont  plus  améliorées  nue  les  formes  chroniques  et  progres¬ 
ses,  l’atrophie  du  nerf  optique  n’est  pas  améliorée,  mais  son  évolution  est  enrayee  dans 
%  des  cas. 

^  L’auteur  estime  qu’il  ne  s’agit  pas  là  d’un  traitement  curatif,  mais  que  c  est  le  plus 
efficace  que  nous  connaissions  actuellement. 

(Carlos).  Nouveau  perfectionnement  de  la  technique  de  l’alcoolisation 
ganglion  de  Casser  (Novos  aperfeisomaenlos  da  lechnica  da  alcoobsaçao  c  o 
Sanglio  de  Gasser).  liem/<la  Olo-Ncuro-Ollalmoloijica  1/  de  Cirwjia  yeurologica, 

■f"  3.  p.  120-127,  mars  1930. 

L’auteur  insiste  sur  certaines  précautions  néce.ssaires  à  la  bonne  conduite  de  l’alcoo- 
^‘‘'ation  du  ganglion  de  Gasser,  et,  en  particulier,  il  donne  des  indications  radiologiques 
précises  pour  localiser  exactement  la  fossette  Irigéminale.  <j-  L. 


^ONbruN  (A.).  La  diathermie  chirurgicale  en  opl'talmologie. 

curo-O/fnOuo/oi/ico  7  de  Ciniyia  Neurologia,  tome 

diathermie  chirurgicale  e 
es,  mais  il  convient,  jusqu’à 
traitement  des  processus  chroniques, 
au  des  membranes  externes  de  l’œil, 
lécroses  i.alpébrales  et  de  graves  acci- 


i  oiatnermie  cmrurgiviiAo  ox*  - - 

7  de  Cirwjia  Neurologia,  tome  V,  n°  1,  p-  ^3-30,  annce 

^  Exposé  des  principales  techniques  uliliséi 
fiblalmologie.  Celle-ci  peut  rendre  de  très  gr 
nouvel 


ordre,  de 
'fifammatoires 
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■eslreindre  son  utilisal. 

. .  "U  néoplasiipies  des  paupières 

'  nutes  de  technique  peuvent  entraîner  des 
'  “  au  niveau  du  globe  oculaire. 


EAGNERovA-HATRIKOVA  (M'"''  H  ).  Contribution  àl  étude  de  1  a  protéinothé 
ï'apie  delà  schizophrénie.  lieime  imiroloiiUlue  lehèquc,  l'J20,  n”"  l-ti. 

,^®n  a  traité 

30  de  ces  cas  il  s’agissait  de  maladies  récentes,  da .  --- 

is  la  maladie  datait  de  plusieurs  années.  Pai  un  .50  cas  i  u 


cas  de  schi/.ophrénie  par  la  solution  de  nucléinale  de  soude  a  10  ■: 

^  —  de  ces  cas,  il  s'agissait  de  u'-'i-uioc  rcccnles.  dans  9  cas  de  maladie  n 

ncée  et  dans  il  cas  la  maladie  —  , - 

7'' groupe  on  constata  une  amélioration  considérable  .lans  00  "à.  parmi  0 

br,  %  et  dans  le  troisième  groupe  on  ne  constata  jamais  aucune 
®  '«ration.  3  0  des  malades  traités  ont  quitté  la  clinique  dans  un  état 
anré7®"‘’  eux,  17  sont  internés  jusipi’à  présent,  un  cas  est  decede  ^ 

mal*  *  ^'■^'lement  et  deux  ont  été  transférés  dans  un  autre  asile.  L’etat  soina  iq  ■ 
7>«<les  traités  s’améliore  d’une  manière  considérable.  Les  malades  améliores  se  sont 
J'b'rs  occupés  de  travail  pendant  leur  séjour  à  l’asile. 


51)4  ANAI.YSliS 

TAUSSIG  (M.-L.)  et  POSEDEL  (V.).  Le  thiosulphate  dans  la  thérapeut><I“® 
neurologique  et  psychiatrique.  Bevue  neurologique  tchèque,  1929,  n”'  4- 

Le  natrium  thiosulphuricum  (subsulfurosum  Na,  Sj  Oa)  exerce  une  influence  analg  ^ 
sique,  anti-inflammatoire  et  antitoxique,  grâce  à  ses  propriétés  réductrices,  euco 
et  sulfuriques  ;  elle  se  manifeste  souvent  dans  le  traitement  des  névrites  et  des  ne\ 
gies.  Les  auteurs  recommandent  d’employer  le  NaaSaOa  en  injections  intravem 
ou  intramusculaires,  à  la  dose  de  2-4  gr.  dissous  dans  8-15  cc.  d’eau  distillée  fraîchetn 
stérilisée,  en  observant  un  intervalle  de  48  heures.  De  cette  façon  les  auteurs 
enregistré  une  guérison  complète  dans  22  %  de  leurs  cas,  tout  au  moins  une  a 
ration  sensible  dans  44  %.  Les  effets  analgésiques  du  thiosulfate  se  montrent  so 
bien  que  de  façon  fugitive,  encore  dans  les  affections  douloureuses  d’origine  ce 
Quant  aux  maladies  mentales,  parfois  on  note,  au  cours  du  traitement,  une  atne 
tion  dans  les  états  dépressifs  et  môme  dans  la  mélancolie. 


NETTER  (Arnold).  Guérison  rapide  à  la  suite  d’injections  do  sérum  de  s’ 
immunisé  d’une  poliomyélite  à  la  phase  préparalytiquo.  Résultat  ant 
identique  après  injection  do  sérum  d’anciens  malades.  Méningites  dues^^^^ 
virus  de  la  poliomyélite  chez  do  jeunes  enfants.  Bull,  et  Mém.  de  la  Société 
cale  des  Hôpitaux  de  Paris,  3®  série,  n®  12,  p.  537-539,  7  avril  1930. 

Relation  de  deux  cas  de  méningite,  survenue  chez,  de  Jeunes  enfants,  à  la  phase 
ralytique  d’une  poliomyélite,  et  dans  lesquels  les  injections  de  sérum  ont  prévenu  1  uP 
rition  de  paralysies.  G.  L. 


DESOGUS  (C.).  Le  traitement  de  la  sclérose  en  plaques  par  des  prépaf*^®  ^ 
d’antimoine  (La  terapia  délia  sclerosi  a  piastre  coi  preparati  d’antimonio)- 
sperimentale  di  Freniatria,  vol.  LUI,  fasc.  3-4,  1  vol.  de  53  p.,  1930. 


L’auteur  a  expérimenté  la  thérapeutique  de  la  sclérose  en  plaques  par  des  pr  P  ^ 
rations  qui  contenaient  de  l’antimoine  trivalent.  II  estime  que  ce  traitement  es 
essayer,  en  particulier  au  début  de  la  maladie,  lorsque  le  diagnostic  a  pu  être  fa**" 


Le  Gérant  :  J.  carocjat. 


Poitiers.  —  Société  Française  d’imprimerie.  —  1931. 
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SUR  UN  SYNDROME  CÉRÉBELLEUX 
précédé  D’UN  ÉTAT  HYPERTONIQUÉ 
de  type  PARKlNSOr^I^^, 

diffuse  du  CERVfii^.  JNJ^JRITÉ  DES 
GRIS  CENTRAUX.  L’HYPERTONIE  ^ai'GI| 


'forges  (lUII.LMX,  Uiiymond  (lARCIX  et 


ftu  ,,j  (1  un  (‘1  iil,  liyj)('i'l.()iii([iio  au  syiiili 

®  ny*'  f.orl.aiuos  aLi 

Rioirp  1’’"'  ir<‘uLn!  uous 


''‘ituniQ  l^'ll'u-iciu'eiiiaul ,  avci-  A.  'I 

. 

tifj,j  ^  •'U'divcineul ,  <-ouiin(;  un  ‘;la(l(‘  évoliil  il  l(‘niiiiial  de  rall'ec- 

plarp  '''''^'""'''üannoul,,  raUcitil.o  des  olives  luilhaires  seiniilail  y  tenir  une 

P>;''Po.nl,a-a,d,e. 

Rf'Us  fl  d(!  l'aiLs  d’Iiypcr! onie  au  eoursd’alTeel  ionseérélx'lleusos, 

'Rlïérpn'r'^^"^^  ’i'i'-  ilouv(“li(ï  ()l)se,rval,ion  analoino-eiinii[ue  1res 

Celte',,';  «"<•  iiuinhre  de  ].oinls  des  cas  prérédemni.-nl  étudiés. 

'Hat  Ti*''"^'""  ([ui  lU'éseida.eii  11)27, 

^'Uson-  '  „<U(idie,,  UM  (oniraelure  iilasli(iue  de  ty])e  ])ar- 

*‘*^;clir''^  '’ici'lil.e  el.ait  si  niar([Uée  ([u’elle  eonlinait  le 
'-''^'["ail  pu  s(S(  U  nl<i(s((ll(  ipi'on  olrserve  <lans  les 

< 
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mi  V,.  Cl’ILLM.X,  It.  CAUCiy  Ji'AA  liiyiriiAAI) 

i(‘uMculo-slri('s,  l’endiinL  (iiif3l({ues  mois  ôl.aL  rcsLa  slalionnaire,  pu*® 
pou  à  pou  riiyiiorlonio  diinimiii  daus  sou  iu^onsil  o  loui,  on  restant  mani 
l'cslo,  à  mesure  qu’apjiaraissaient  les  sif^nes  classiques  d’un  syndrome  cere 
]j('ll('ux  à  la  l'ois  kin('l-i([uo  et  sl,al-i(fue. 

(i’est  donc,  dans  1(!  I.cmi)s,  l’inverse  d(‘s  jtlu’uiomènes  siiçnalés  par 
dans  les  mcmoii'cs  prcccdemmoid-  rajijadés,  ])uis([uoiei  l’iiypcrtonie  ou 
]iat.liolo},d([uo  cl,  ])rocc<la  de  plusi(!urs  mois  le  syndrome  cor 
. l  survint  Irois  ans  jilus  tard  et  l(3S  examens  anatomiques 


la  sc.cm 
leux.  L 


re- 


vclèrcid,  l’exist 


[;  sejérose  céréitelleuse  c.orticale  dil'l'usc  avec 
^rité  couqilèt(3  non  seulement  des  noyau.x  gris  c.entrau.x,  mais  encore 
formations  cci’cljelhnises  alïérctttes  et  cITiirentes  du  ti'onc  cérébral  '  ° 
bulbaires,  noyaux  du  ])ont  et  noyau  rouge.  De  plus  les  coupes  sériées 
névraxe  nous  ]iermirent  de  déceler  deux  lésions  focales  représentées  p^^ 
deu.x  jielils  tubercules  :  ruu  gros  comme  un  grain  de  mil  situe  dans 
partie  inférieure  du  noyau  dentelé  gauebe,  l’autre,  gros  comme  un  P 
sous  la  méninge  de  riiemisjdière  cérébe.lleu.x  droit.  Des  voies  dentO'ru^ 
liriques  (liaient  intactes.  Toutseborne  (donc  endélinitivc  iilaconstata 
anatomi([ue  d’une  bision  cérébelleuse  corticale  lUire.  De  par  sa  P  . 

même  une  lelle  li'sion,  ([ui  réalise  lu.stologi(piement,  si  non  une  abla 

(lu  moins  une  mise  hors  circuit  du  cortex  du  cervelet,  préstmte  uniu 
jibysiopal  bologi([uo  indisculable  et  par  jilus  d’un  point  le  syndrome  ^ 
servé  mérite  d’être  rajiprmdié  des  observations  de  physiologie  eXp 
mentale  de  G.-D.-J.  Hademakcr  ( I  ). 


M.  Ba/,...,  Ab'xandre,  âgé  de  soixante  et  onze  ans,  exerçant  la  P'’° 
sion  de  serrurier,  entre  à  l’Iaqiital  Bicbat,  en  septembre  1927, 
service  du  Professeur  l.emierre,  dont  l’un  de  nous  avait  l’honneur  o 
l’interne,  pour  un  état  de  raideur  des  membres  inférieurs  rendant 
marche  inqiossible.  Des  pluinonu’ines  se  sont  installés  progrcssivemcU^^^^ 
([uel([ucs  mois.  D’interi'ogatoire  ne  nous  ajiprend  ([ue  des  faits 
pauvres.  Bn  juillet  1925,  le  malade  aurait  re.ssonti  des  douleurs 
lentes  dans  le  membre  inférieur  gauche,  localisées  dans  la  J®  ■ 

l’ayant  obligé  à  garderie  lit  (piehfue  jours  ;  il  ])ersista  un  certain 
(le  faiblc.ssc  de  ce  metrdjrc.  Du  août  1927,  il  présente  des  ]diénomèneS 
claudication  inlermittente.  '.tous  les  deux  certs  nu'itres,  le  meinbriî  i 
rieur  gauche  refuse  tout  service  pendant  cituf  à  dix  minutes  ;  à  la 
de  la  marche  le  malade  avait,  somblc-t-il.  une  légiirc  titubation 
tendance  à  la  chute  du  côté  gauche.  Cesfaits  .sont d’ailleurs  puuuuf®'  • 
raideur  progressive  des  membres  est  à  ce  mom(jnt  le  fait  ess(mtief 
l’amène  à  l’impital.  ig 

D(!  rnahuhî  n((  peut  tenir  (hd)out  et  encore  moins  rnandujr. 


‘S  sur  la  pliySKjlogio 
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567 


sijii  r.\  si  xmioMii  chiiÉiv:i.i-i:vx 
pieds  Louclieni,  ic  sol  l’IiyperLonie  s’accuse  encore,  le  malade  est. 
c'mime  porte  par  des  échasses  ri<jides.  Les  pieds  ne  s'écartent  pas  pour 
^  ®''gir  la  base  de  sustentation  et  le  malade  présente  des  oscdlations  dans 
tf'us  les  sens  qui  précii)iteraient  sa  clmle  si  on  ne  le  soutenait  avec  soin. 

Couché,  l’oxamcn  de  la  Ibrco  musculaire  montre  ([uc  celle-ci 
«St  conservée.  Il  n’existe  aucun  ])hénomène  paralyti([ue.  Ce  ciui 
'■appe  avant  tout,  c’est  l'iiypertonie  généralisée  et  permanente.  Cette 
^ypertonie  est  de  type  plastique.  Les  réflexes  de  posture  sont  nettement 
«xagérés.  Le  siqne  de  la  roue  dentée  est  très  net.  Le  masque  n’a  cependant 
1  aspect  lisré  du  parkinsonien.  Il  n'exislc  jins  de  tremblement  des 
J.  recherclie  des  silènes  cérébelleux,  rendue  dillicile  par  1  hyper- 

«n'e(qui  ne  se  renforce  pas  d’ailleurs  très  nettement  par  l’eiïort)  ne 
outre  ni  dysmétrie,  ni  hypermétrie  ni  adiadococinésie.  La  voix 
sourde  et  monotone.  Il  n’y  a  pas  de  dysartlirie.  Les  réllexes  tendineux 
égaux  et  vifs,  le  réflexe 'cutané  plantaire  se  fait  en  flexion  bilatérale. 

Il  existe  pas  de  troubles  de  la  sensibilité  objective  ni  subjecü’çe. 

^  H  pareil  tableau  suggère  évidemment  une  lésion  lenticulo-striee,  aussi 
^  ^  &ré  1  absence  des  signes  habituels  du  syndrome  pseudo-bulbaire,  c  est 
Un,  syndrome  pseudo-bulbaire  parkinsonien  avec  astasie-abasie  que 
q  '^®,P«il*iuns  le  plus  volontiers,  étant  donné  l’âge  du  malade.  Le  diagnos- 
_  a  atrophie  vermienne  du  vieillard  ([uepouvait  suggérer l’astasie-abasie 
ai  contre  lui  l’intensité  du  syndrome  hvpertoni([ue  et  l’absence  des 
®'?1es  de  la  série  cérébelleuse  '  ^ 

ust  revu,  en  janvier  11)28,  à  la  (âliniquedes  Maladies  duSys- 
^  e  nerveux  oû  le  Professeur  Lemierre  avait  bien  voulu  nous  le  confier. 

mb  ■  s’est  sensiblement  modifié.  L’hypertonie  a  nettement  di- 

Posi'^'^’  persistant  avec  son  caractère  de  plasticité  etd’exagcration 

des  eontre,  depuis  l’examen  de  septembre  1927,  sont  apparus 

P  ®’§u.es  nouveaux  réalisant  un  syndrome  cérébelleux  des  plus  net. 
Pou sans  soutien  est  impossible,  mais,  si  on  vient  en  aideau  malade 
susl  su  chute,  on  jicut  c.onstatcr  un  élargissement  de  la  base  de 

^.^^«utation  et  il  arrive  à  progresser  en  lançant  le  membre  infé- 
not*^  «U  avant  cl,  en  ramenant  la  jambe  droite  à  son  niveau,  üii 

dan»?*"  '■«Pos.  le  malade  soutenu  dans  la  station  debout,  des  oscillations 
la  antéro-postériciirtrcs  amples  qui  produiraient  inévitablement 

po[*^'^®'^'^«i’«>utivcment  bien  aux  latéri'pulsions  et  à  l’antépulsion,  maisn’op- 

tioo  l’ésistance  à  la  poussée  en  arrière.  Le  fait  dominant  dans  la  sta- 

intér-'^“°^'^®®^^’«i’^ugérationmanifeste(lesréactionsde  soutien.  Lesmembres 
qui  ®out  étendus  dans  une  rigidit  é  très  marquée  et  cette  hypertonie, 

Uianir  '"«"‘l^'es  inférieurs  comparables  à  de  véritables  échasses,  est 

eritre  iuscpfau  niveau  des  muscles  du  tronc.  Cet  état  <le  rigidité 
la, le  g‘-uiidc  part  dans  l’extrême  dilliciilté  de  la  marche.  Le  ma- 

trop  ù  fléchir  les  genoux  pour  progresser,  mais  les  pieds  sont  lèves 

a  leJ^^^’  pus  entraîné  d’un  côté  plus  que  de  l’autre,  mais  ii 

'  lurqu,’.  ,f„o  i„rs,pi’il  tombait  c’clait  le  plus  souvent  en  arrière. 
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Du  fait  (le  c-cs  <>ros  troubles  de  r(‘([iiilibre  le  malade  ne  ([uitte 
Au  repos,  eou(dié,  on  ne  note  aucune  attitude  ni  ; 
inouvement  involontaire  anormaux.  Sifiaralons  s 
membres  inIV'rieurs  des  secousses  faseie.ulaires  rajiides  se  s 
façon  [dus  ou  moins  rythmée  dans  les  muscles  de  la  cuisse,  ne  s’a( 


t  d’aiH 


(!)■ 


c  OütéS' 

les 

sont 


i  de  la  motilité  passive  montre  Inexistence  d’une  hypertonie 
modérée  de  type  [dasti([ue  avec;  exaspération  des  réflexes  do  posture  sur 
tout  manjuée  à  droite.  Dette  liy[)ertonie  de  fond,  reflet  atténué  de 
rigidité  observée  l’année;  précédente,  cède  la  [dace  dans  letableau  cliniqnei 
tout  en  lui  restant  associé,  au.x  signes  (;érébelleux. 

L’incoordination  est  surtout  man[uéeaux  membres  inférieurs.  L’epren^® 
du  talon  sur  le  genou  montre  l’hy[)crméLrie  et  ladysmétrio  lapins  tyP'd^®^ 
Au  niveau  des  membres  suyiérieurs,  l’épreuve  du  doigt  sur  le  nez  mon 
([ue  le  doigt  man([ue  et  défiasse  le  but,  surtout  du  c.ôté  gaïudio,  mais  i  n 
a  [las  de  tremblenu'nt  int(;u,tionn(;l.  Il  existe  une  légère  hypennétrie 

le  malade  va  [irendre  un  verre  sedon  l’éjireuve  classi([uc.  La  diadococincsi 

(;st  normale.  L’éfireuve  de  Holmes-Stewart  est  jiositive  des  deux  o 
La  forc.e  musculaire  est  remarcpialdement  bi(;u  conservée.  Tous 
l'i'dlexes  tcndineu.x  sont  normaux  et  (’;gau.x.  Tous  les  réflexes  cutanés  s(  ^ 
[iréscnls  et  normaux  ;  le  réflexe  cutané-planlairo  se  lait  en  flexion 
x(*,ôL(;s.  Il  n’y  a  pas  ,1e  (‘loaus  (lu  pie(.l  ni  de  la  rotule,  il  n’existe 

sitil'/ni  subjcctir  ni  ohjcctil.  ^ 

I  de  la  face  ne  niontre  aucune  hypertonie  des  traits  de 
r  ;  le  faciès  n’est  pas  figé.  Il  nVxistc;  aucun  trouble  d' 
mimi([uc.  La  [lai’ole  est  normale,  ni  monotom;,  ni  scandée,  ni  e 
Il  n'c-xiste  aucun  trouble  do  la  déglutition.  La  motilité  oculaire  e 
sè([ue  et  intrinsè,[ue  est  normale.  Il  n’e.xiste  ni  nystagmus.ni  \ 
doiTiaine  des  nerfs  c.ranicîns  est  en  tout  [loint  normal. 

Le  liifuide  céjihalo-racludien  est  absolument  intact. 

Le  l.ableau  clini([ue  va  rester,  à  i[uel([ues  nuances  près,  le  im'mepen 
les  deu-X  années  ([ui  vont  suivre.  Dans  les  derniers  mois,  nous  assiston 
;  arthro])atluo  doidoureuse  d’un  [loignet  ([m 
i  d’une  tumeur  blamdie.  Le  malade  tousse  et  crache  sans  cp' 
puisse  trouver  un  foyer  de;  comhmsation  [lulmonaire  bien  net. 
de  rcxjiectoration  est  m'igid.if  ([luint  au  bacille  de  Koch.  Le  mala®® 
(lachectise  et  meurt  le  17  juillet  l'.ldO.  ,  P 

Lu  n'suiué,  son  histoire  comjirend  deLi.x  éta[ies  bien,  distinctes. 
hyiicrtonii[ue  généralisé  avec,  rigidité  ouvre  la  S(;ène  ;  il  ji’e.xiste  y® 
signe  cérébelleux,  mais  une  astasie-abasie  en  grande;  [lartie  vraiscmblm 
mcn.t  conditionnée  par  l’exagéi’ation  considérable  des  réactions  de  soU  > 
l'eu  à  ii(;u,  en  ([u(;h[ues  mois,  cet  état  by])ertoni([ue  s’atténue  ([)Our  ce  ^ 


extrim 

L® 


est  de  ]’by[ieiioni(;  plasti([ue 
syndrome  c(''rébell(.‘u.x  des  [ilus  ty[)i([ues. 
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Examen  anatomique.  —  Macroscopiquement,  sur  le  cerveau  fixé  au 
formol  et  après  coupes  horizontales,  on  ne  constate  aucune  altération 
notable,  à  part  une  minuscule  lacune  thalamique.  Le  tronc  cérébral  n’est 
,  pas  atrophié,  mais  le  cervelet  offre  un  aspect  gtacé  très  net  correspondant 
ô  une  sclérose  spéciale  de  la  couche  moléculaire.  Pas  de  lacunes  prôtubé- 
rantielles,  pas  d’athéromatose  notable  au  niveau  de  la  base  du  cerveau. 
Le  tronc  cérébral  et  le  cervelet,  après  chromage,  sont  colorés  selon  les 
méthodes  de  Weigert-Pal,  Kultschisky. 

Disons  tout  d’abord  qu’il  n’existe  aucune  dégénérescence  myélinique 


systématisée  permettant  de  rattacher  ce  cas  à  l’atrophie  olivo-ponto-céré- 
Lelleuse  classique  de  Dejerine  et  Thomas.  Il  existe  sans  doute  une  légère 
pâleur  de  l’album  cérébelleux  et  du  pied  de  la  protubérance,  mais  la  plu- 
P^i’t  des  fibres  transversales  ponto-cérébelleuses  et  des  fibres  semi-circu- 
'^•res  externes  sont  normalement  myélinisées.  Signalons  simplement  le 
contraste  qui  existe  entre  la  forte  densité  myélinique  des  pédoncules 
cérébelleux  supérieurs  et  la  pâleur  relative  de  la  substance  blanche  cen- 
L’ale  du  cervelet. 

L’examen  des  coupes  sériées  révèle  l’existence  de  deux  lésions  focales  : 

f”  L’une,  la  plus  volumineuse,  est  située  à  droite  dans  les  espaces  mé- 
hingés  immédiatement  en  dehors  du  flocculus.  Cette  lésion  est  enfouie 
profondément  au  fond  du  sillon  transverse  au  voisiage  de  son  extrémité 
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antérieure.  Le  lobe  quadrilatère  postérieur  et  le^obe  semi-lunaire  supé¬ 
rieur  la  recouvre  de  leurs  lamelles.  Cette  lésion  se  présente  h  la  coupe 
sous  la  forme  d’un  nodule  arrondi  bien  délimité  de  la  grosseur  d’un 
pois  ;  il  est  stirtout  développé  aux  dépens  de  la  méninge  molle,  mais 
envahit  légèrement  la  couche  moléculaire  des  lamelles  cérébelleuses  adja¬ 
centes.  Le  centre  du  nodule  est  fibrocaséeux  et  ne  révèle  aucun  détail  visi¬ 
ble.  La  périphérie  est  constituée  par  une  ligne  ininterrom])ue  de  cellules 


lymphoïdes  et  épithélioïdes,  mais  il  n’existe  aucune  disposition  folli¬ 
culaire  et  surtout  pas  de  cellules  géantes.  Au  voisinage  de  la  lésion,  la 
méninge  molle  offre  une  réaction  inflammatoire  intense,  les  grains  du 
cervelet  disparaissent  et  l’axe  myélinique  lui-même  subit  une  fonte.  Les 
artérioles  voisines  ne  montrent  aucune  thrombose,  mais  sont  pourtant 
le  siège  d’une  endartérite  modérée. 

2°  L’autre  lésion,  beaucoup  plus  réduite,  ne  dépasse  pas  le  volume  d’un 
grain  de  mil.  Elle  est  située  à  gauche,  au  niveau  de  l’extrémité  postérieure 


La  nature  de  ces  lésions  ne  peut  être  établie  avec  certitude  par  le  simple 
examen  histologique.  L’absence  de  disposition  folliculaire  et  de  cellules 
Séantes,  les  réactions  méningées  voisines,  les  lésions  modérées  d’endar- 
térlte  peuvent  être  interprétées  différemment  et  avec  aussi  peu  de  cer- 
Ltude  en  faveur  de  la  syphilis  ou  de  la  tuberculose.  Cependant,  grâce  à  une 
'Coloration  sur  coupes  à  la  paralïine  à  l’aide  de  la  fuchsine  anilinée,  nous 
^Xons  pu  déceler  dans  ces  lésions  la  présence  de  bacilles  acido-résistants. 
'  ®  agit  donc  indéniablement  d’une  tuberculose  non  folliculaire  du  cer¬ 
velet. 

Il  n’existe  pas,  avons  nous-dit,  de  dégénérescence  systématique  fasci- 
oalaire  ou  cordonale.Le  pédoncule  cérébelleux  supérieur  et  le  noyau  rouge 
révèlent  aucune  altération.  L’état  glacé  observé  au  niveau  des  lamelles 
oérébelleuses  trahit  cependant  des  lésions  importantes  de  l’écorce  céré- 

lïelleuse. 
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du  noyau  dentelé  dont  elle  détruit  la  dernière  circonvolution.  A  son  voisi- 
c^age,  le  feutrage  périciliaire  et  les  fibres  les  plus  postérieures  d’origine  du 
noyau  dentelé  sont  très  éclaircies  et  pauvres  en  myéline.  Ce  deuxième 
noyau  n’est  séparé  des  flancs  latéraux  du  vermis  intérieur  que  par  une 
mince  bande  myélinique  ne  dépassant  pas  un  millimètre  d’épaisseur.  Cette 
deuxième  lésion  se  trouve  sur  le  même  plan  horizontal  que  la  première, 
dans  un  plan  atteignant  en  avant  l’eminentia  teres  et  le  genou  du  facial. 

Le  quatrième  ventricule  à  ce  niveau  est  nettement  dilaté,  sept  à  huit 
millimètres  séparant  le  plancher  ventriculaire  de  la  toile  choroïdienne. 
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P'  Au  niveau  de  la  couche  moléculaire,  les  mchodes  argeiitiques  ré¬ 
vèlent  avec  facilité  la  multiplication  des  fibres  de  Bergmann  et  une  pau¬ 
vreté  de  fibres  à  direction  tangentielle. 

2°  Les  cellules  de  Purkinje  sont  très  diminuées  de  volume,  de  larges 
secteurs  corticaux  en  sont  entièrement  dépourvus.  Celles  qui  persistent 
sont  entourées  d’épaisses  corbeilles  avec  fibres  onduleuses  et  hypertro¬ 
phiées.  Les  cylindraxes  des  cellules  de  Purkinje  présentent  fréquemment 
à  lieu  de  distance  de  leur  origine  un  renflement  fusiforme  qui  précède 
mmédiatement  le  départ  d’une  branche  récurrente. 


30  La  couche  des  grains  est  très  appauvrie  en  cellules  et  encore  peut-on 
dire  que  le  plus  grand  nombre  d’entre  elles  répondent  à  des  éléments  né- 
vrogliques.  Le  feutrage  cylindra.xile  y  est  conservé,  mais  il  est  très  éclairci- 
On  n’observe  à  ce  niveau  aucun  aspect  dégénératif  aigu  des  fibres  moussues 
et  grimpantes. 

40  L’axe  blanc  des  lamelles  cérébelleuses  constitue  l’élément  le  moins 
atteint.  Au  niveau  de  quelques  circonvolutions  il  est  un  peu  plus  pâl® 
que  normalement,  mais  dans  l’ensemble  il  paraît  presquepartout  indemne. 

Ces  lésions  dégénératives  sont  dilîuses  sans  prédominance  vermienne 
ni  hémisphérique.  Il  n'existe  à  ce  point  de  vue  aucune  distinction  entre 
les  territoires  néo  et  paléo-cérébelleux. 

Les  olives  bulbaires  ne  présentent  aucune  anomalie,  leur  densité  cel¬ 
lulaire  et  le  feutrage  périciliaire  sont  absolument  normaux.  De  même,  au 
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^^veau  de  la  protubérance,  les  noyaux  du  pontolTrcnt  leur  densité  habi- 

On  se  trouve  donc  on  présence  d’une  sclérose  cérébelleuse  dilUisc  poi- 
tant  essentiellement  sur  la  corlicalilé  des  lames  et  lamelles,  ne  s’accom¬ 
pagnant  d’aucune  sorte  do  déi;énérescencc  myélinifiuc  bien  nette,  lais¬ 
sant  indemne  les  formations  cérébelleuses  alïérentes  et  edérentes  du  tronc 
cérébral  :  olives,  noyaux  du  pont,  novaux  rou<;es.  A  coté  de  ces  lésions 
nifluses,  deux  lésions  focales,  tubercules  sui.crliciel  et  profond,  semblent 
ctre  au  premier  plan.  Il  nous  luiraît  logi([ue  d’établir  une  relation  de  cau¬ 
salité  entre  ces  deux  ordres  (le  lésions,  une  diffusion  toxini([uc  de  proche  en 
Pï'ochenous  paraissant  res])onsable  de  l'atteinte  élective  et  purement 
ceiulaire  de  l’écorce  céréliclleuse. 

Ajoutons,  pour  être  complet,  (pi’il  existe  dans  la  moelle  cervicale  une 
ires  légère  ptdeur  du  faisceau  de  (loll  et  (pie  ])ar  ailleurs  les  noyaux  laby- 
rinthicfues  sont  indemnes. 


■rilerdes  considérations  sur  certains 


P-ette  observation  nous  paraît 
Paints  spéciaux. 

Pout  d  abord  nous  insisterons  sur  l'association  d  un  él  at  b\pei  to 
ique  aux  signes  évidents  de  la  série  cérébelleuse  sans  lésion  associée 
noyaux  gris  centraux.  Dans  ces  dernières  années  la  tcndanc.e  lut  de 
®Pporteraux  lésions  lenticulo-striées  tous  les  étals  bypertoni([ues.  (apen 
®nt  Clovis  Vincent  (1)  à  propos  d’un  cas  de  tumeur  c(‘rébeleuse, 
"fy  (2),  G.  Guillain,  1*.  Mathieu  et  I.  Berirand  (d).  à  l’occasion  hu  s 
atrophie  olivo-ponto-cérébellcuse,  attirèrent  l’attention  sur  la  rigidité 
servée  au  cours  des  lésions  du  cervelet.  L’oliscrvation  ([ue  nous  venons 
Il  Relater  démontre  une  fois  de  plus,  et  de  façon  particulièrement 
P  onante,  que  certaines  hvperlonii's  de  tyjie  parkinsonien  entre  autres,  et 
,nne  façon  plus  gimérale  que  certaines  rigidité'S  soid,  liées  à  des  lésions 
^l'jclleuses  pures. 

M  ne  peut  s’empih-ber  de  rapiirocber  li>s  documents  anatomo-climques 
n  ?  rapportons  Pos  résullals  des  intéressantes  recberches  de  l'I'ys'o- 

expérimentale  de  (l.-G.-.l.  Itademaker.  1  .a  concordance  merilc  d  être 
^  “l'Snée.  Hademaker  a  moniré  que,  cliez  le  cliien  dioérébellé.  il  n  existe 
asthénie,  ni  atonie,  contrairement  aux  i(b’-es  admises  de  Luciani. 
l’hypertonie  ipii  domine  dans  le  cas  précédent  .  De  plus.  clie/.  notre 

W  ^’*^^agération  des  réactions  de  soutien  est  manib'ste.et.tout  comme 

.  ilemaker,  notresujet  se  t  ient  debout  comme 


--‘luaux  décérél 
^  jles  échasses. 

axagératicni  des  réflexi's  de  posture  fui  nette  tout  le  long  de  l’évolution 

Parkinsonien  ^  Pk  Hhkn.mio  cL  .).  IlAHCnuiai. 'l’unnnircîuHMK'llçusc 

.(2)  H7anno  et.  i, .in  ridîsiUon.  Hnme 
^‘^6-  .Pirmi'  iil.y|ii(liic  (l’iitcopliic  cî'iTbclli‘Usi>  ayaiil  (O  olui.  Y 

(3)  G  n  juin 

•  ’-'OILI.ain^  1’.  AIaTIIICU  cl  1.  liiaiTH.VM'.  è-<)C.  cil. 
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(lo  la  maladie.  Mais,  contrairomcnL  aux  eas  juscpi’ici  rapportés  (où 
.synilromo  parkiusonieii  venait  se  fîrolïer  tardivement  sur  le  syndrome 
cérébelleux),  ici  les  phénomènes  d’hypcrtoiue  plastique  et  l’exagérat'on 
des  réa(;tions  de  soutien  et  des  réflexes  de  posture  furcid.  les  prennes® 
date,  et  ce  n’est  ([ue  ({uel([ues  mois  ain-ès  (pi’on  vit  émerger  le  syndrofflO 
cérébelleux  classi([ue. 

Jdexj)lication  pliysioj)athologi([ue  de,  l’hypertonie  observée  ao  c 
•le  certaines  alïections  cérébelleuses  a  surtout  été  recherchée  dans  la  P 
du  pouvoir  d’iiddbition  ([u’(îxerc(!  noi-rtialenund,  h;  cervelet  sur  les  ^  ^ 
mations  mé.scncéplndi([ues.  Nous  avons,  avec,  I’.  Mathieu,  émis  l’hypotù*'®®’ 
en  nous  luisant  sur  bis  faits  cliidiiues  e(,  les  travaux  de  physio  oi?  ^ 
expérimenlale,  que  l’intégrité  du  noyau  dentelé  et  de  scs  conneX'OO^ 
rubri([u(!s  semble  nécessaire  pour  la  détermination  de  certains  ^ 

gides  obsiM'vés  au  émirs  des  atriqihies  olivo-jionLo-eériibcIlcuses.  o  ^ 
hypothèse  s’accorde  d’ajlleurs  avec  les  constatalions  inverses  concern 
les  lésions  du  système  (leid,o-rubri([ue o(i  les  phiuiomènes  hypotoniqOO® 
la  perte  des  facultés  de  posture  soid-  habit  uellement  notées, comme 
«  Dyssynergia  c,erebellaris  myocloniea  »  de  Uamsay  Jlunt.  H  o®*" 
frapiumt  de  noter,  à  l’appui  de  l’hypothèse  que  nous  avions  éiiuseï 
tégrité  dans  le  cas  jirécédent  des  connexions  dento-ru briques. 
noyau  dentelé  droit  est  atteint  dans  sa  jiartio  postérieure  par  un  P®^^^ 
tubercule,  mais  il  est  loisible  de  jtenser  (lu’il  a  pu  agir  aussi  entan^  P 
facteur  irritatif  et  exciter  le  noyau  dentelé,  véritable  centre  ^ 
toni([ue.  comme  l’ont  montn’î  Sir  V.  Horsley  e(,  B. -Il  Clarke, 
ici  deux  facteurs  s’ajoutent  jiour  réaliserl’hyjiertonie  :  la  perte  du  po^ 
iiduhiteur  du  cervelet  sur  les  formai  ions  mésencépharK[ues  étant  g 

par  l’excitation  du  noyau  deid,elé.  Ce  ne  sont  là  d'ailleurs 
vraisemblables,  mais  ne  conqiortant  jias  encore  de  jusi.ilications 
tailles. 

Dans  un  autre  ordre  d'idées,  essentii'llenient  différent  d’aillenr®- 
précession  de  l’hviiertonie  sur  le,  symlrome  c(h'(‘belleu.x,  l’atténuati°*^ 
la  rigidité  alors  ([iie  celui-ci  émerge  puis  se  diiveloppe,  suggèrent  u , 
considérations.  Ifenner  (I)  a  soutenu  que  le  syndrome  parkinsonien 
sentait  peut-être  un  syndrome  d’hyperl'onction  cérébelleuse,  le 
cérébelleux  c.lassi([ue  n’étaiit  qu’un  syndrome  do  déficit,  'l'out  se 
elïet  dans  l’idiservation  que  nous  venons  de  rapporter  comme  si  1  ^ 

vail  de  sclérose  cérébelleuse  corticale  avaitété  d’ordre  irritatif  g 

]uiis  destructif,  et  il  est  loisible  de  pen.ser  ([iie  le  syndrome  hyperf®’*^’^ 
de  début  correspondait  au  stade  irritatif.  .j. 

Dn  peut  d’ailleurs  penser  ([ne  les  deux  tubercules,  mis  en 
les  coupes  sériées,  ont  joué  un  rôle  dans  la  réalisation  de  ce  type 
de  sclérose  corticale  et  juiremeiit  cellulaire.  On  peut  se  (hunander,  ^  , 
une  imbibition  to.xiniqiie  de  [iroche  en  proche,  les  poisons  déverse 


II)  K.wiir. 
i'.r.;r,,  p.  risç. 
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ces  deux  foyers  tuberculeux  n’ont  pas  déterminé  cette  singulière  et  glo- 
»ale  atrophie  cérébelleuse.  La  détermination  de  l’age  de  ces  i.uberculcs  est 
au-dessus  de  nos  connaissances  bistologi.p.es,  il  est  possil.le  cpic  leur 
germination  soit  postérieure  à  ratropbie  lamellaire  constatée.  En  dehors 
des  grands  types  classiques  des  atroiihios  cérébelleuses  tanlives,  il  existe 
par  ailleurs  nombre  de  faits  aberrants.  Le  type  dont  nous  avons  rapporte 
C'  essus  les  caractères  histologi([ucs  n’est  lient  être  ipi  un  des  aspects  (  es 
a  rophies  séniles  du  cervelet.  La  constatation  de  ces  deux  lovers  ii<  ms 
eu  ucilles,  quoique  non  folliculaires,  permet  néanmoins  de  soulevei  cci 
a'ns  problèmes  étiologiques.  A  côté  des  processus  abiolrophiques  et  des 
dégénérescences  cellulaires  séniles,  les  infections  cbroniipies  peuvent  être 
a  origine  certaines  atrophies  cérébelleuses  progressives.  L  on  en  tient 
^outefois  rarement  la  preuve,  «le  par  la  dilliculté  d’en  saisir  les  stigmates 
'logiques  dans  la  courte  phase  d’agression,  loutclois  1  un  de  nous, 
ayecj.  Decourt(l),  a  pu  rapporter  récemment  un  exeiiqile  probant  d’atro- 

ue  ^.orébelleusc  progressive  d’origine  syphililhiuc  che/.  un  viriihai  ce 
^O'xanteet  onze  ans  dont  le  liquide  eéphalo-rachidicn  présentait  toutes 

a  reactions  de  la  syphilis  évolutive. 

dehors  de  ces  considérations  patbogéniques.  l’observation  ana  omo 
'Uique  que  nous  venons  de  rapporter  tire  sim  principal  interêtile  la  pie- 
ossion  d’un  état  hypcrtoniiuie  dans  l’évolution  d’une  atrophie  cortica  e 
pure  du  cervelet,  de  l’intégrité  des  formations  mésencéphalKmes  iu'"" 
Uties  jusqu’ici  dans  la  genèse  des  Lrouhlcs  (hi  Lonus.  enfin  de  l  ana  o^ic 
appante  sur  nombre  de  points  avec  les  faits  de  physiologie  expérimen- 
’  d  établis  par  Ha.lemaker. 

siv  Pareille  dissection  histologiipie  du  cortex  cérébelleux,  aussi  exclu- 
e  dans  ses  méfaits,  est  incontestalilement  rare,  mais  ce  sont  des  laits 
purs  qui  permettront  d'aller  plus  avant  dans  le  domaine  de  la 
'''>'*‘opathologic  du  névraxe. 
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ÉTUDE  ANATOMOCLINIQUE  D’UN  CAS 
D’ENCÉPALOMYÉLITE  DISSÉMINÉE  AIGUE  ^ 
ÉVOLUTION  MORTELLE  CHEZ  L’ENFANT 
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é  décrits- 

icB  (lcrilicros  aiuiées,  à  la  suilc  de  jjfoccHsiis  iulacLioux  assez 
]>luiiarl,  des  oJjserval  ioris  ]iid)liées  soiU  seuleiiKnit,  e.liiii([iies.  Le® 

([ui  oiiL  l'ail  l’idijel  d'examens  anal,()mi([iies  ])osenl.  un  [)r()ldème  biol  h 
du  plus  <,n-and  inh'rêl  ,  à  savoir  si,  dès  à  présenl,  une  elassiliration  e 
ei([U(‘  d(‘  CCS  dilïérenls  lyjxis  (‘sl.  ou  non  j)ossil)le  ? 

C.erlains  ont  émis  l’opinion  (et.  parmi  (mx.  des  liistofjatholofîist®® 
loir(^s)  ([lie,  dans  le  domaine  étioloffi([ue,  l’anatomie  pal liologique  se 
ine.ajiable  d’ajijiorter  une  e(melusion.  D’aiilres  ont  [imposé  des  c 
rations  basées  sur  de  simples  analogies  morj)liologi([ucs.  g 

A  ciUé  dos  eneéjdialites  déveloiipcos  au  cours  des  exanthènies, 
décrit  (  liez  radiille  une  série  de  syndromes  nerveux  d’apjiarence 
tieiise  mais  éelalant  en  dehors  de  ces  maladies  éruptives  et  dont  la  j-t 
oniatologie  et  la  dénomination  varient  d’un  auteur  à  l’autre.  La  P  r  ^ 
les  désignent  sous  le  nom  d’eiicéiilialoniijvHk  diljiisf.  tlreenfieln  l 
étudié  aux  points  de  vue  anatomi([iie  et  elini([ue  des  ras  ana  a 
suite  de  l’iid'luenza. 


Des  syndi'omes  du  même  genre  [leiivent  également  se 


■  rinfertion  et  le  systén 


développa 

. 

nerveu.x.  l*elte(2)  ^ 


à  ce  jirojios  les  eneéjdialomyélites  diri'uses  chez  l’enl'ant  sans  , 
éi'ujitive  jiréalahie,  observées  jiar  de  Stooss  à  Berne  en  1^"' 
par  Bes.sau  et  J  Lissier  à  Dei[izig  en  11)28  (  t).  j|[e 

Dans  un  travail  antérieur,  Woldwill  (o)  avait  déjà  publié  une 
observation  et  ra[)[)elé  deux  ras,  l’un  de  K'rahbe  (.ô)  et  l’autre 
chowsky  (7)  <[ui,  [lour  n’étre  jioint  identi([ues,  ont  certains  traits  com 
Nous  apportons  dans  lajirésente  contribution  un  l'ait  analogueet  ve 
nous  discuterons  ensuite  la  situation  anatomo-rlini([iie  de  cette  *^“^^^^[0 
Ou’il  nous  soit  permis  de  remercier  ici  le  Prof.  ( ’.ohen  qui  a  bien 
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JO'is  confier  l’étude  clini.iuc  de  ce  malade  et  le  Prof.  Clerard  qui  a  dirigé 
Analyse  histopathologi([uc  du  cas. 


^'olre  jeune  malade  .V...  M...  élail.  àué  de  U  an--,  au  in.mienl  oii  imus 
i^ailemenl  à  l'hôpiLal.  Dans  son  anamnèse, rien  .le  saillant,  si  ce  n’est  une 
Jire*  ou  de  l’autre  m.unlire  inrerieur,  durant  les  derniers  mois, 

a  la  mère  qu’il  traînait  tantôt  l’une,  tantôt  l’antre  jambe.  11  avait  é 
Ulamri 


parésie  tran- 
ce  .pii  faisait 
gaiement  fort 


‘'“«l>’ée,  le  5  mai  IddU  ou  est  frappé  .le  son  Hui  .Inpoirnx.  S,.n  amaigrissement 
^OeZ:'  ‘>ivosUgation’viseér-,le  soigneuse  .pii  ne  révéle  rien  ' 

tiet  rN  e/iicu  <lc  lusil,  l.a  riiidviir  (h’  lu  »m</i/e  est  maripu'.',  le  signe  .  e  v.  ii  ^ 

Vomi  une  di-/,aine  de  j.,nrs  la  mér,-  a  eonslalé  .p.’il  vinil  apr.s  les  repas.  Ces 

.■eprodnis.-nt  à  IVntrée  ,lu  mala.le  à  la  .-linbine.  l’en.lant  les  premiers 

'mesîi„,Z'-‘;  i”»'  " 


n  général  il  est  orienté  et  répon.l  a 
:  de  la  eépl.alée,  la  température 


lo  t  ‘"''•nnien  cli/ii./uc  complet  nous  retenons  les  ). oints  sui\ants  . 

inr ‘^ul-'nut  et  la  marche  sont  impossibles,  reniant  s  elloiu  ii  ^ 
'"'"'•‘«urs  llasques.  Qucl.iues  inouveineiits  .le  marebo  sont  possible,  .pian.i 


jKic.xÉi.ac  j:j  i.rno  r.iA  nocAjatr 


souücnt  :  il  ninrclio  jilm-s  liiiiilios  (‘(•.iirl,('(‘s.  [.!i  Irlo  (isl  dcvico  :i  droite,  ^ 
l;i  redresse  diriieilemoiiL  La  l'orcc  inuscidaire  est  Irès  diminuée  aux 
pour  les  rnouv<mienLs  de  l’Iexion  des  cuisses  sur  1(î  tronc.  Les  luouvcments  de  ■ 
des  jandies  sont  possibles,  imiis  li’ès  l'aibles.  Les  bras  sont  liallaiils,  la  force 
laire,  est  très  diiiurim'e.  L'aTiuMorisseiiieid  i^'t  eousiiiérabb? ■  oii  lude  une  ainjalf®" 
<lil'l'usc  siirtonl.  aux  membres  supériinirs  (li".  I).  , 

2"  Los  léllexes  leiidimnix  sont,  vils  ii  l'enlrée,  niais  très  rapidement  le.  réftex® 
pilai  s’al'l'aiblit  surtout  à  droite,  les  réllexes  radiaux  disparaissent,  puis  les  r® 
rotulions.  Knlin,  les  rél'lexes  acliilléens  sont  abolis  à  leur  tour.  , 

Les  rériexes  cutanés  abdominaux,  inl'érieurs  et  supérieurs,  sont  absents  des  ' 
cûlés.  Les  rél'lexes  crérnastériens  superlieiel  et  iirol'oml  sont  absents  à 
réllexe  superlieiel  disparaît  ultérieurement  à  droite.  Pus  de  clonus.Lc  réflexe  c 
plantaire  se  l'ait  en  exiension  à  droite.  e 

,'î'>  A  anenn  e.xamen  on  ne  trouve  des  trouilles  de  la  sensibilité  thermique, 


lalioii  est  troublée.  L’éerilure  est  rrancbenienl  cérébelleuse  (lie.  2). 
b"  Du  côté  des  nerls  crâniens  : 


La  \  ision  et  le  l'ond  d’ieil  sont  intaets.  .sion  d®* 

Les  rél'lexes  pupillaires  soin  laiiiservés,  les  pupilles  régulières,  éfrales  ;rexcui- 
e'iobes  est  parl'aile.  ^  ox'®' 

On  oliserve  dès  l’entrée  un  nystafrmus  très  apparent,,  rotatoire  et  liorizo"  •  > 
tant  même  dans  le  rofranl  direct.  11  existe  une  légère  parésie  des  muscles  (je 

droits  entrainani  une  déviation  à  droite  de  la  mâchoire  lors  de  l'ouverture  for 
bouche.  Le  laeial  droit  est  jiarésié.  ^ 

Les  fonctions  eocidèaires  et  vestibiilaires  jiaraissent  normales.  L’enfant  nous 
cependant  une  diminution  de  l'ou'ie  du  côté  droit. 

La  déi'lutition  est  jiénible.  fPliémivoile  fraiie.be  est  paralysé.  c’en®® 

b"  Les  siirnes  méniiifrés  se  sont  atténués.  A  peine  ]ieuL-nn  noter  encore  des  Oe, 
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de  ij  discrets,  une  raie  méiiinu-itiiiuo  moins  visilvle  qu’à  renlrée.  I.a  rai 

exagéré  à  gaucho  signe  de  ClivoslocU  est  présent  des  deux  cûtés  ;  il  o<t 

CeléiDi  /  ‘l'iestions,  La  s< 

S’est  constitué  en ‘>0  jours. 

Sang^G  R*  «lonnent  les  résullats  suivants  ; 

Formule  à  rf  "-  "•  ^  X.’-ino.u.,,). 

%  ;  lymphoc'^r^'"'"*'  *'  "'l’’'"ï<le  :  firands  mono,  (i  %  1  moyens  et  petils  mono 

•^“sophiies^  0  O'  ^  ’  X'>b  'iiii'léaires  neulropliiles.  55  %  ;  Acidopliiles,  1  %  ; 

L^rornmlo^-Arneth  est  nomade. 


I  ig.  3. —  Maindc  <|uel(jues  jours  avant  le  déeês  :  stnibisnie. 


%,  ;  ]'^5’*'’'j'’'''‘^'diidien  :  le  3  /,„/i  lll.'IO  :  aihuminose  fSieard),  0,4 1  ;  glycoracliio, 
nég,(i|  cullure  stérile,  recherche  des  H.  Iv.  négatives  ;  Was- 

■  ■''‘’Xnininose,  0,10  ;  glycoracino,  0,80  %  ;  0  cellules  par  mm“. 

Lear:  xiiiüdiilr  : 

peur  la  pren.iére 
"■•'-■^'-X.srénexe: 

On  'na'’.p,oc. 

^Xllinclerg’  •'ineouliueiiee  des  urines,  puis  le 

Une  P  L  devient  plus  fail.le  et  plus  inégal. 

^,'ae  et  g^gs'  q  d''iiue  un  li(iuidc  non  hypertendu, eIair,contenant  0,44  d’albu- 

*  “Voulant  Xducose.  Une  nouvelle  P.  L.  le  3  juin,  donne  issue  à  un  liquide  clair 
'*  juiT  '  X'°“’4e  et  contenant  0,00  de  glucose  %,  8  éléments  par  innU. 

^''“salière  ]-  -*  . *"  '’U-alusme  divergent  (lig.  3),la  respiration  devient  rai)ide  et 

Upj..  ,  ”'1  '''de  du  Cheyne-StoUes.  Lrvllième  do  déeuhitus.  Coma  le 

I  ®  '  J'iiu. 

.  ^  ”olops,g  a 

^Xfcuseniem  l''"'tiquée  trois  et  heures  et  demie  apres  la  mort.  11  nous  a  ma- 

'mpossihlo  d’ol.teiur  le  (a'rveau  entier. 


fois  une  inégalité  pupillaire,  la  piqiille  gauche 
'ulain^s  sont  conservés.  La  sonuiolenee  est 


e  incoidinence  des  deux 


r.i.v  j!()(:.\i:iiT 


r>so  .iA(:ori:s  ht  i.tdo 

En  résujtn'’  ;  (Jlwz  un  enlanl  de  11  ans,  niianl  présenté  dans  les  4 
([ni  prérèdenl  l’aUeclion  aclnelle  une  rlawliralion  passagère  des  ineinbres 
inférienrs  et  an  ainaigrisseine.nl  progressij,  nous  vouons  s’amorcer  un  *!/” 
(Ironie  méningé.  Celui-ci  inlrodnil  rapidemenl  :  une  alleinle  de  plusieuf^ 
nerfs  crâniens,  de  gros  Iroubles  cérébelleux,  un  élal  psgchifjue  caraeW 
par  la  torpeur,  la  somnolence,  ipielipies  bouffées  déliranles, enfin  une  gua 
plégie  incomplèle.  D'emblée,  les  réfle.res  abdominaux  sont  abolis.  On  obsef»^ 
un  signe  de  Babinski  unilaléral  el  des  Iroubles  de  la  sensibililé  lliernug 
du  membre  supérieur.  Le  lupiide  céphalo-rachidien  esl  clair,  stérile,  ne  mo 
pas  de  disparilion  du  sucre,  la  réaclion  cellulaire  reste  discrele  aux  exain 
successifs.  .\u  cours  de  Vévolulion,  de  nouveau.r,  fogers  apparaissenUn 
des  nogau.i:  orulo-moleurs  el  les  sgmphimes  de  mgéHle  s' accenlue.nl,  les  l'epe 
s’abolissenl.  les  troubles  sphinclérie.ns  sont  complels. 

L’ensemble  de  l’évolulion  morbide  esl  réalisé  en  un  mois. 

]/al)S(nic.(;  d’uno  lièvre  èni])livc  dans  les  anléeédeid  s  iininédiats  de 
nndaflo  i)(a-niel  (\’c.cclure  les  encéphaliles  des  exanlhèmes  qui  se  présen  ^ 
d’ailleurs  d i riV'renuneid-.  L’(iv(>lul  ion  (d,  la  poneLif)n  lombaire  permet 
(Vécarler  l’idée  de  la  méningile  luberculeuse. 

I.es  l('■sions  élablies  restent  lixées,  les  tr(nd)!es  ataxo-e(U'ébellcuX  s 

à  l’avant-jjlan,  les  réflexes  abdominaux  sont  abolis  dès  le  début  ■ 
sont  là  d(!s  faits  ipii  plaident  conlre  l’encépludile  épidémiipie  ;  d’aillsut® 
est  connu  (jue  reneépbalitc  iid'aidile  èpidiuni([ue  aifçui'Sfi  caractérise 
les  cas  ty]ii((uos  lanl/d  par  un  syndrome  oplitalnioplégi([uc  et  hyper® 
ni(pie,  tantôt  ])ar  un  tableau  hyj)ereinéti(fue  et  irritatif.  Aucun 
groujies  do  symi)tôm(cs  n’était  à  l’avaul.-plan  de  notre  ol.iservation 
nicjmu  I )ans  les  foi-m(‘.s  atyj)i(|U(;s  de  reucé[)halite  épidémi(jue 
peut  remumli'er  lous  l(!s  symptômes  (jue  nous  avons  (djservés,  inm®  ^ 
exceiitiouuel  de  lU!  ]ias  observer  un  des  trois  synq)tôjnes  suivants  :  ne 

letd,  défaut  dans  notre  c®  ’ 

npiomes 

chez  noire  nudade  esl  l' encépludoingélile  disséminée  aiguë  (jue  d’aiicuns 
elareut  idejd,i([ue  à  la  seliirose  en  pla([ues  aiguè  décrite  dans  lainonog’'^ 
jdiie  (dassi([ue  de  Alarburg  ((S).  C’est  à  l’étudc!  de  la  cotn])araison  do  ces  de^^^ 
alïeetions  ([ue  nous  consacrerons  l’analyse  liist(j()atbologi([UC  du 


myoehu'.ies  et  algies.  Ils  faisaient  eomplèh 
pendant  l’évolution  d(!  l’alTeetion. 


La  nuudle,  le  bulbe  (d,  le  pédoneuh;  cérébral  ont  été  étudiés  en 
Ils  luiamt  préparées.  s(don  la  métliod(!  de  Nissl,  au  crésyl  violet,  ùlh 
tiuiuî-éosimq  selon  la  itudliode  île  Marclii,  seloji  celhjs  de  Cajal  et  de 


die  sacrée,  les  substances  grises  et  blanches  se 
éthode® 


Au  niveau  de  h 
intaid  CS. 

L(;s  coupes  au  Maiadii  ne  mojitrent  aucune  dégénérescence.  Les  nie 
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neurogliques  montrent  cependant  une  discrète  infillraUon  marginale  et 
sous-piale,  une  infiltration  légèredu  segment  externe  de  la  zonedeLissauer 
se  continuant  le  long  du  bord  externe  de  la  corne  jusqu’au  collet.  Cette 
lésion  discrète  est  plus  visible  d’un  côté  que  de  l’autre.  A  la  limite  de  cette 
fine  lésion  correspond  au  niveau  de  l’arachnoïde  qui  cerne  la  racine  pos¬ 
térieure  une  discrète  infiltration  lymphocytaire. 

Au  niveau  de  la  moelle  lombaire  inférieure  on  observe  toute  une  dilala- 
iiori  syringo-myélique  de  la  cavité  épendymaire  et  une  infiltration  neuro- 
glique  réactionnelle,  au  niveau  du  bord  externe  des  deux  cornes  posté¬ 
rieures,  dépassant  le  collet  de  celles-ci,  et  remontant  jusqu’au  niveau  de 


base.  Là  s’observe  un  foyer  de  sclérose  neuroglique  périvasculaire  plus 
fisnse  encore,  qui  se  retrouve  sur  toute  une  série  de  coupes  successives.  A 
plupart  des  niveaux  l’arrachement  du  squelette  vasculaire  lui  donne 
nspect  du  petit  foyer  nécrotique,  mais  en  réalité,  quand  on  examine 
l'Oute  une  série  de  niveaux,  on  retrouve  dans  certains  d’entre  eux  des 
Parois  de  vaisseaux.  Ce  petit  foyer  nécrotique  n’est  donc  qu’une  large 
*^^vité  adventitielle  déshabitée. 

La  dilatation  syringomyélique  se  poursuit  dans  les  segments  lombaires 
plus  élevés  jusqu’au  niveau  des  racines  dorsales  inférieures.  Elle  s’accom¬ 
pagne  d’une  organisation  neuroglique  secondaire  de  la  substance  gélati- 
Ueuse  centrale  de  Stilling  débordant  dans  les  deux  zones  intermédio- 
®térales.  Au  niveau  des  noyaux  sympathiques  de  cette  dernière  zone 
°u  Voit  de  nombreuses  cellules  en  neuronophagie.  L’infiltration  commis- 
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surale  comprend  des  éléments  lymphocytaires  polynucléaires  et  plasmo¬ 
cytaires, 

La  dilatation  épendymaire  atteint  son  maximum  en  L  I,  elle  s’efface 
en  D  12. 

Dans  la  moelle  dorsale  inférieure,  on  peut  poursuivre  en  plusieurs  séries 
de  coupes  un  grand  foyer  de  démyélinisalion  englobantla  zone  intermédio- 
latérale  et  la  zone  du  faisceau  fondamental  latéral,  la  plus  grande  partie 
du  faisceau  pyramidal  croisé,  le  tiers  postérieur  du  faisceau  de  Burdach 
et  de  Goll.  Il  se  prolonge  en  dedans  le  long  du  collet  de  la  corne  posté¬ 
rieure,  en  dehors  jusqu’au  contact  du  faisceau  cérébelleux  direct,  et 
mord  sur  le  faisceau  cérébelleux  croisé. 

Les  régions  les  plus  intensément  atteintes  sont  celles  qui  bordent  la  corne 


V 


Fi, 


antérieure  dans  ses  deux  tiers  externes.  De  ce  foyer  jusqu’à  la  région  mar¬ 
ginale  on  retrouve  tous  les  stades  de  la  désintégration  et  de  l’élimination 
des  corps  granuleux  (fig.  4).  Ce  même  foyer  se  poursuit  plus  haut.  En  effet, 
dans  la  moelle  dorsale  moyenne  on  retrouve  un  foyer  de  sclérose  attei¬ 
gnant  l’angle  rentrant  que  fait  la  base  de  la  corne  postérieure  avec  la  corne 
intermédio-latérale  naissante  et  s’insinuant  de  là  dans  le  faisceau  fonda¬ 
mental  latéral  et  le  faisceau  pyramidal  (fig.  5).  Un  foyer  analogue  s’est 
développé  en  plein  cordon  latéral,  séparé  du  bord  de  la  corne  antérieure 
par  une  mince  bande  non  atteinte,  couvrant  la  moitié  antérieure  de  D 
voie  pyramidale  et  allant  en  dehors  jusqu’au  niveau  du  faisceau  céré¬ 
belleux  croisé. 

Un  examen  détaillé  de  ce  foyer  montre  que  la  région  la  plus  ancienne¬ 
ment  atteinte  est  celle  qui  est  située  en  plein  faisceau  fondamental  anté¬ 
rieur,  à  côté  de  la  corne.  Là  tous  les  corps  granuleux  myélophages  ont 
disparu; au  lieu  du  centre  clair  sclérosé,  on  ne  voit  plus  qu’une  couronne 
de  cavités  déshabitées.  Dans  la  partie  extérieure  et  postérieure  du  foyer 
on  peut  suivre  tous  les  degrés  de  la  dégénérescence  myélinique. 
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La  moelle  cervicale  est  presque  indemne.  Nous  trouvons  ici  encore  une 
gliose  marginale  discrète,  et  une  légère  atteinte  de  la  racine  postérieure 
d  un  côté.  La  corne  antérieures  a  cependant  été  touchée  ;  un  certain  nom¬ 
bre  de  cellules  présentent  des  lésions  cellulaires  aiguës  dont  témoignent 
également  les  réactions  vasculaires  du  voisinage. 

Au  niveau  des  parties  les  plus  inférieures  du  bulbe  les  lésions  sont  plus 
importantes.  Dans  l’hémibulbe  droit,  on  est  tout  de  suite  orienté  par 
une  grosse  périvascularité  située  sur  le  plancher  du  IV®  ventricule,  en 
dehors  du  faisceau  longitudinal  postérieur,  en  haut  et  en  dedans  du  fais- 


eeau  solitaire.  Un  peu  plus  en  dehors  apparaît  une  plage  d’infiltration 
gliale  importante,  qui  couvre,  par  ses  pseudopodes,  le  territoire  du  corps 
^estiforme,  du  noyau  vestibulaire  et  du  noyau  de  Deiters  (fig.  6  et  8).  Au 
hiveau  de  ces  formations  grises  on  retrouve  d’ailleurs  des  lésions  cellu¬ 
laires,  mais  elles  sont  hors  de  proportion  avec  les  infiltrations  gliales. 

Une  deuxième  zone  analogue  couvre  le  faisceau  latéral  du  bulbe  et  la 
^melle  dorsale  de  l’olive.  Les  coupes  au  Da  Fano  confirment  la  sclérose 
*îeuroglique  de  ces  territoires.  Dans  l’hémibulbe  gauche,  des  lésions  de 
^euronophagie  avec  prolifération  gliale  s’observent  dans  le  territoire  du 
^oyau  vestibulaire,  du  noyau  descendant  de  la  racine  du  trijumeau  et  la 
*'éaction  gliale  déborde  dans  les  fibres  pré  et  rétrotrigéminales  sans  limites 
précises  (fig.  7). 
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Nous  poursuivons  ces  lésions  au  niveau  du  bulbe  supérieur,  à  la  limite 
de  la  protubérance.  Dans  l’hémibulbe  gauche  un  foyer  d’infiltration  s’al¬ 
longe  le  long  d’un  vaisseau  assez  fortement  infiltré  et  qui  croise  d’arrière 
en  avant  le  noyau  de  la  racine  descendante  du  trijumeau,  le  noyau  am¬ 
bigu  et  le  noyau  latéral  du  bulbe.  11  se  termine  un  peu  au-dessus  du  sillon 
rétro-olivaire.  On  trouve  des  lésions  analogues  mais  moins  importantes 
dans  le  corps  restiforme. 

La  lamelle  dorsale  de  l’olive  gauche  présente  une  infiltration  gliale 
discrète.  Les  vaisseaux  delà  couche  interolivaire présentent  des  réactions 
périvasculaires  nettes.  On  v  note  de  nombreuses  cellules  microgliales 
(fig.  9). 


Dans  l’hémibulbe  droit  un  gros  foyer  couvre  la  pyramide  (fig.  10), 
lamelle  ventrale  de  l’olive,  et  la  moitié  inférieure  du  feutrage  intraciliaire. 
11  s’arrête  à  peu  près  au  raphé  médian. 

Un  second  foyer  atteint  ici  aussi  le  N.  ambigu,  la  substance  gélatineuse 
du  trijumeau,  le  noyau  latéral  du  bulbe,  le  tiers  inférieur  du  corps  res¬ 
tiforme. 

Dans  le  pied  du  pédoncule  cérébral,  nous  trouvons  un  important  foyer  qui 
ampute  le  tiers  moyen  du  pied.  Ce  foyer  visible  à  l’œil  nu  a  la  grosseur 
d’un  grain  de  mil  (fig.  11). 

Un  foyer  plus  petit  à  localisation  périvasculaire  se  retrouve  dans  le 
tiers  externe  du  pied  (fig.  12).  Des  lésions  cellulaires  importantes  avec 
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Pig.  8.  _  Corps  restilorme.  —  Neuroglîe  ebrillaire.  —  Cellules  géantes.  —  Alvéoles  déshabitées  de 
leurs  corps  granuleux. 


Pig.  9 _ Foyer  névroglique  bulbaire  :  microglie  et  cellules  géantes  (6  =  cellule  géante  binucléée). 

réaction  neuroglique  et  de  petits  nodules  gliaux  s’observent  dans  les 
tubercules  quadrijumeaux  antérieurs, la  substance  grise  péri-épendymaire 
les  noyaux  de  la  substance  réticulée. 
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Cette  description  donne  une  idée  de  la  topographie  des  lésions  focales, 
elles  ne  se  localisent  pas  exclusivement  à  la  substance  blanche,  quoique  celle- 
ci  soit  surioul  alleinle. 

Ces  foyers  ne  s’accompagnent  pas  de  dégénérescence  secondaire.  Cer¬ 
tains  d’entre  eux  sont  assez  nettement  limités.  Leurs  rapports  avecles  vais¬ 
seaux  ne  sont  pas  aussi  élroils  que  dans  certaines  encéphalites  para-exanlhé- 
maliques.  A  côté  de  ces  foyers  nous  trouvons  de  nombreuses  infiltrations 
mal  délimitées  tantôt  périvasculaires,  tantôt  situées  en  plein  parenchyme. 

Au  point  de  vue  histopathologique,  les  cellules  présentent  des  lésions 


l'ig  10.  —  Démyélinisation  i)aiavasculaire  dans  le  pied  de  la  pyramide  bulbaire. 

peu  importantes  dans  l’ensemble.  Sans  doute,  dans  les  foyers  bulbaires, 
on  peut  surprendre  des  images  de  neuronophagie  typiques,  mais  c’est  là 
l’exception.  Dans  les  zones  de  prolifération  gliale  franche,  comme  dans 
les  olives  bulbaires,  on  observe  des  lésions  de  dégénérescence  lipopigmen- 
taire  et  hyaline.  Exceptionnellement,  on  observe  des  lésions  de  la  sclérose 
atrophique. 

Les  lésions  conjonctivo-vasculaires  sont  plus  évidentes.  Elles  permet¬ 
tent  de  repérer  les  zones  de  désintégration.  On  peut  observer  en  certains 
endroits,  par  exemple  dans  la  région  péri-épendymaire  de  la  moelle,  une 
prolifération  de  la  mésartère,  mais  c’est  rare.  Dans  les  zones  d’infiltration 
gliale,  la  prolifération  capillaire estmarquée.  Cequi  dominetout  le  processus. 
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c’est  la  réaction  adventitielle.  Les  infiltrations  comprennent  surtout  des 
lymphocytes,  de  rares  macrophages,  quelques  plasmatocytes.  Il  n’est  pas 
rare  de  voir  les  espaces  adventitiels  déshabités.  Dans  les  zones  de  proliféra¬ 
tion  gliale  extrêmement  denses,  on  peut  voir  les  cellules  d’infiltration  ad¬ 
ventitielle  faire  irruption  dans  le  parenchyme  adjacent.  Entre  les  formules 
périvasculaires  à  métaplasie  lymphoïde  jeune  et  les  espaces  adventitiels 


déshabités  on  observe  tous  les  intermédiaires  :  l’espace  peut  être  rempli 
de  corps  granuleux  jeunes  et  de  corps  granuleux  plus  ou  moins  lysés. 

La  proliféralion  gliale  domine  lout  le  processus  pathologique.  C’esl  une 
P^'oliféralion  en  nappes  denses,  à  limiles  imprécises  el  dont  les  zones  les 
P^us  anciennes  sont  poncluées  par  des  cavités  atvéolaires,  provenant  d’anciens 
(^orps  granuleux,  tantôt  disposées  bout  à  bout,  tantôt  vues  sur  une  coupe  trans¬ 
versale.  Ces  cavilcs  sont  serties  dans  un  lacis  assez  dense  de  neuroglie  fibreuse 
V-U  niveau  des  lésions  les  plus  anciennes.  Le  centre  de  la  nappe  est  moins 
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dense  que  la  périphérie,  puis  insensiblement  la  prolifération  se  perd  dans 
le  tissu  nerveux  même. 

Parmi  les  éléments  gliaux  dominent,  quand  la  lésion  évolue  dans  la 
substance  blanche,  les  cellules  oligodendrogliques  et  les  cellules  d’Hortega. 
On  trouve  cependant  des  éléments  de  neuroglie  protoplasmique  et  des 
éléments  amiboides.  Quand  le  processus  chevauche  des  formations  grises 
et  blanches,  on  peut  observer  une  nappe  dense  de  cellules  gliales  plasma¬ 


tiques  et  par  endroits  des  cellules  géantes,  ces  foyers  de  proliféraiion 
sont  le  plus  souvent  centrés  sur  des  vaisseaux. 

Dans  un  pareil  complexe  histologique  il  faut  souligner  : 

1°  La  diffusion  extrême  des  petits  foyers,  ayant  à  peu  près  partout 
même  forme  ovale  et  le  même  volume,  sans  margination  épendymaire  ; 

2“  La  prédominance  de  la  glie  plasmatique  et  cellulaire  sur  la  glie  fibril' 
laire,  la  présence  de  glie  plasmatique  monstrueuse  en  dégénérescence,  de  corps 
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fl''amleux  gliogènes  el  hisiiogènes  à  différenls  stades  de  leur  évolution  mais- 
“  pas  jusqu’à  constiluer  des  foyers  malaciques  ; 

°  L  atteinte  peu  grave  des  cylindraxes  et  la  destruction  brutale  de  la  myé 
une. 

caractères,  rappelant  assez  bien  les  particularités  décrites  par  Anton 
ohwill  (9),  Creutzfeld  (10)  et  plus  récemment  Hallevorden  (1)  et 
permettraient,  d’après  ces  auteurs,  de  séparer  l’encéphalomyélite 
’sséminée  de  la  sclérose  en  plaque  aiguë. 

“  point  de  vue  clinique,  l’évolution  rapide  puis  foudroyante  de  l’affection 
de  grosses  manifestations  cérébrales  générales  ;  la  diffusion  extrême  des 
^Ufnpiômes  depuis  les  membres  inférieurs,  jusqu’aux  noyaux  oculo-moteiirs, 
atrophie  et  troubles  sensitifs  introduits  par  un  épisode  méningé,  quia 


faussé 
gnaler. 
Ni  ' 


au  début  le  vrai  diagnostic,  sont  des  symptômes  qu’il  importe  de  si- 


ees  critères  histopathologiques,  ni  ces  incidents  cliniques  ne  sont  une 
uve  irréfutable  de  l’indépendance  nosologique  de  l’encéphalomyélite 
fg  ®  .  ^^6  aiguë  et  de  la  sclérose  en  plaques.  La  preuve  ne  pourrait  être 
que  par  une  identification  bactériologique  et  celle-ci  fait  encore 
et  attendant,  les  deux  groupes  de  données  gardent  leur  valeur 

es  observations  analogues  à  celles-ci  plaident  dans  le  sens  d’une  diffé- 
®aciation  nosologique. 

s  en  faut  de  beaucoup  cependant  que  toutes  les  encéphalomyélites 
Géminées  aigues  aient  une  équivalence  histopathologique  identique. 
^  laits  apportés  à  ce  point  de  vue  par  Greenfield  (1)  plus  haut  cité,  par 

'''  thard  (12),  montrent  que  les  lésions  encéplialomyélitiques,  de  la  rou- 

®  °  de  l’influenza,  ne  sont  pas  analogues  à  celles  que  nous  venons 

d’observer. 

ç  avons  repris  pour  cette  raison  l’étude  des  cas  connus  de  sclérose 
plaques  chez  l’enfant.  Les  observations  anatomiques  de  cette  affection 
exceptionnelles.  Dans  un  mémoire  qui  est  capital  à  ce  point  de  vue, 
uburger  (13)  en  retient  et  en  discute  quatre,  et  apporte  une  nou- 
^  observation  personnelle  concernant  un  enfant  de  4  ans  1/2  et  chez 
qaelpensemble  de  l’évolution  morbide  n’a  duré  qu’un  an  et  demi.  Cet 
®at  a  présenté  successivement  une  paraplégie  spasmodique,  de  la 
des  troubles  visuels,  de  l’ataxie,  du  tremblement  intentionnel, 
incontinence  des  sphincters,  unrireet  un  pleurer  spasmodiques,  une 
oor  temporale  de  la  papille,  enfin  des  symptômes  bulbaires  avec  atta- 
j  de  laryngospasmes.  Neuburger  note,  au  point  de  vue  anatomique,  de 5 
^^yers  de  destruction  myélinique  avec  atteinte  partielle  ou  totale  des  axones 
Par  ^11®  fibrillaire,  le  centre  des  foyers  anciens  pouvant  prendre, 

confluence  des  corps  granuleux,  un  état  spongieux.  Il  observe  à  la 


P^riphéi 

Croit 


irie  des  foyers  de  nombreux  corps  granuleux  plasmocytaires  et 
voir  observé  la  formation  de  cellules  neurologiques  géantes,  à 
ction  phagocytaire,  aux  dépens  d’éléments  adventitiels.  Il  signale  lui 
des  rosettes  gliales.  Les  méninges  ne  présentent  pas  de  modifications. 
®  substance  grise  est  intacte,  sauf  au  niveau  du  pont. 

’'Evl’e  neukologioub.  —  T.  I.  N”  5,  MAI  1931.  39 
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Différents  points  rapprochent  cette  observation  de  la  nôtre  et  le  travail 
de  Neuburger  est  un  document  capital  pour  l’étude  de  la  sclérose  en  pl^' 
ques  aiguë  chez  l’enfant. 

Une  seconde  observation  a  été  publiée  par  Eisner  (14)  en  1925.  Chez  un 
enfant  de  3  mois  et  demi,  l’auteur  note  une  démyélinisation  diffuse  eiic£ 

jihalo-cérébelleuse,  disposée  en  bandes  ou  en  stries.  Cette  démyélinisation 

atteint  (  gaiement  le  pont  et  le  bulbe.  Les  vaisseaux  sont  entourés  dun 
manchon  lymphocytaire  où  se  voient  de  rares  cellules  plasmocytaires.  Oo 
note  aussi  la  présence  de  grosses  cellules  géantes  massives,  souvent  plun- 
nucléées  et  de  taille  monstrueuse.  Elles  ne  donnent  pas  de  gliofibrilleS' 
la  suite  d(‘  l’analyse  anatomo-pathologique  que  nous  avons  faite  o 
notre  cas,  il  ressort  que  c’est  des  descriptions  de  Neuburger  et  de  Eisner 
(pie  notre  observation  se  rapproche  le  plus  au  point  do  vue  clinique  e 
histopathologique. 

Les  rapports  de  la  sclérose  en  plaques  aiguë  avec  l’encéphalonaye 
lite  disséminée  de  l’influenza  et  de  la  rougeole  (tout  au  moins  d  apr 
la  description  donnée  par  Greenfield  de  ces  cas)  sont  beaucoup 
certains.  Une  confusion  cependant  n’est  pas  toujours  exclue  même  âpre 
une  analyse  anatomique  complète.  Il  faut  rappeler  ici,  avec  ’ 
l’histoire  très  curieuse  d’un  cas  de  H.  Schlesinger  (15).  Cet  auteur  o 
serve,  chez  un  enfant  de  7  ans,  à  la  suite  de  la  rougeole,  une  encéph^ 
myélite  aiguë  évoluant  par  poussées  et  qui  se  termine  par  la  mort  ao 
bout  de  10  mois.  Ce  cas  fut  complètement  étudié  dans  le  laboratoi 
d’Obersteiner  et  fut  identifié  au  point  de  vue  histo-pathologique  comme 
une  sclérose  multiple  aiguë  et  publié  comme  tel. 

La  présence  d’une  dilalaiion  sijringomijélique  de  la  cavité  épendymo^l'^ 
lombo-dorsale  est  exceptionnelle  dans  la  sclérose  en  plaques.  Nous  connais 
sons  cependant  une  observation  analogue  de  L.  Cirot  et  IvanBertrand  (lor 
Dans  leur  cas  également,  l’atteinte  anormale  de  l’épendyme  dans  la  région 
lombo-sacrée  avec  gliose  réalisait  un  véritable  tableau  anatomique  de  syn® 
gomyélie  à  ce  niveau.  Dans  leur  cas  comme  dans  le  nôtre,  on  observe  u  _ 
réaction  gliofibrillaire  au  contact  de  la  paroi  dilatée,  ce  qui  explique 
ne  s’agit  pas  d’une  simple  hydromyélie  passive,  mais  d’un  processus  g'  ^ 
Dans  l’observation  de  Cirot  et  Bertrand,  il  s’agissait  d’une  sclérose  en  P 
(jucs  atypique,  à  évolution  rapide,  avec  des  plaques  diffuses  de  forma  i 
récente  et  dont  la  symptomatologie  était  exclusivement  paraplégique- 


Due  penser  dans  ces  conditions  de  notre  observation  ?  Les  conclusio'^ 
doivent  rester  très  modestes.  Sans  préjuger  des  rapports  étiologiques  en 
inconnus,  on  peut  admettre  : 

I»  Qu’il  existe  chez  l’enfant  une  affection  évolutive  du  système  nerveun:  ee 
pondant  à  l’encéphalomyélite  disséminée  aigue  de  l’adulte  ; 

2°  Que,  dans  notre  cas,  t’infittration  gliale  diffuse  avec  le  caractère  his^ 
logique  que  nous  avons  souligné  plus  haut  rapproche  celle  affection  plu  e 
la  sclérose  en  plaques  aiguë  que  de  V encéphalomyélile  aiguë  disséminée 


fi^TVDE  D'iiy  r;.i.s  D'i-:\ci':j>iiM.oMyi':i.irE  mc.ve  l'i»! 

^^^Huenza  el  de  la  rougiole.  Noire  observalioii  rappelle  par  là  les  cas  classi- 
de  Neuburger,  Eisner  el  de.  Sehlesinger  publiés  sous  le  iilre  de  sclérosé, 
plaques  aiguë  ; 

Que  celle  analogie  morphologique  n’implique  pas  l'ide.nlile.  eliologique, 
<^llnique,  des  deux  nUeclions. 
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MALADIE  DE  RECKLINGHAUSEN  AVEC 
NEUROFIBROMES  COMPRIMANT  LA  MOELLE 


A. -J.  ANTHONY 

(ilamhourK). 


En  1882,  V.  l{oc,klinfrli;iuseri  a  donné  nnc  descripLion  d’une 
([ui  est  earaci.ériséc  par  une  combinaison  do  ncvroines  multiples  et  de  * 
bromes  de  la  peau.  Dans  toutes  ces  tumeurs  il  a  trouvé  des  fibres  nerveuse^ 
C’étaient  des  névromes  faux,  développés  aux  dépens  de  l’endonfiVriU"^ 
11  les  appelait  neurofibromes  pour  ainsi  exprimer  la  nature  librontia^®^ 
de  ces  tumeurs  et  leur  rapport  avec  les  fibres  nerveuses.  .  g 

Il  se  trouve  dans  la  litt.iraturc  un  assez  grainl  nombre  d’observati»^^ 
de  cette  maladie.  On  a  décrit  des  formes  frustes  et  très  légères,  des 
typiques  et  plusieurs  cas  avec  des  complications  très  différentes. 
quelques  malades  on  a  constaté  des  déformations  osseuses  et  des 
tl  une  ostéomalac,i(i,  chez  d’aulres  on  a  observé  des  troubles  de 
crétion interne  et  ([uel([uofois  des  stigmates  d’une  dégénération 
Il  y  a  plus  de  vingt  cas  (jui  rnontreid,  une  transformation  nialig”®^^g 
neuro-fibromes  ou  une  combinaison  d’une  neurofibromatose  avec 
tumeur  maligne. 

On  trouve  souvent  chez  des  neurofibrornateux  des  tumeurs  eentra^^^ 
(pu  produisent  des  troubles  nerveux  et  surtout  ceux  d’une  coinpr®'"' 
de  la  moelle. 

J.e  malade  siii'/ant  présente  une  forme  du  dernier  groupe.  H 
une  neurofibromatose  périphérique  et  trois  tumeurs  de  la  moelle. 


ressio^ 

lontre 


OBsenvATioN.  lî.  A...,  .3!)  ans.  En  août  1028,  le  malade  a  dns  douleurs  a 
nancfi  nocturru!,  dans  la  réf<ion  prècordialc.  En  môme  temps  il  sont  une  faibl^ss 
les  jambes  et  se  fatigue  rapidement.  Les  douleurs  présentent  très  progressiveinen^.^gg 
a^'^M-avalion.  li  s’aperçoit  rlo  la  présence  do  tumeurs  cutanées  sur  le  trajet  du  scia 
do  la  cuisse  j^auche.  -t. 

La  faiblesse  dos  jambes  va  en  augmentant,  les  troubles  sphinctériens  s  8*^*^ 

8  septembre  1928.  —  Le  malade  entre  à  l’hôpital  Laënnec.  ftjué 

Cinq  jours  après  on  trouve  chez  lui  une  paraplégie  complète  sans  avoir 
de  phase  de  paraplégie  flastfue.  f)n  observe  une  contracture  de  suite  et  prog^ 
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et  un  amaigrissement  considi'irable  des  jambes.  En  même  temps  on  constate  une 
^Msthésie  complète  à  la  piqûre  jusqu’au  niveau  de  l’épine  iliaque  antéro-supérieure. 
U  niveau  du  tronc  on  trouve  une  liémi-ceinture  gauelie  douloureuse.  D’après  les  sou- 
enirs  du  malade  :  les  réflexes  tendineux  sont  exagérés  au  niveau  des  membres  infé- 
■éllrs,  double  Babinski,  clonus  du  pied  et  de  la  rolubq  réflexes  de  défense  et  d’automa- 
«sme  médullaire. 

^9  octobre  1928.  —  Le  malade  entre  à  l’hôpital  de  la  Salpêtrière. 

es  membres  intérieurs  montrent  à  droite  une  tendance  à  la  flexion,  à  gauche  une 
éXion  et  adduction  de  la  cuisse  et  une  flexion  de  la  jambe. 

La  motilité  volontaire  est  nulle. 

a  mobilisation  passive  montre  une  contracture  bilatérale  très  accusée  et  beaucoup 
as  marquée  à  gauche  où  on  trouve  une  résistance  forte. 

J  réflexes  d’automatisme  médullaire  sont  très  vifs  et  il  existe  des  réflexes  de  dé- 
®ase  croisés  et  pendant  cet  examen  on  constate  l’érection  de  la  verge, 
bili*  ^^'ae  réflexogène  est  limitée  de  deux  ou  trois  travers  de  doigt  au-dessus  de  l’om- 

*'^f*6xes  tendineux  peuvent  être  mis  en  évidence  |)ar  la  percussion  rotulienne  et 
®  du  tendon  d’Achille  (plus  faible,  à  gauche).  Clonus  du  pied  à  droite  seulement, 
r.  J  ”''^dio-pubien  donne  une  réponse  abdominale,  la  réponse  crurale  est  très  faible, 

absente. 

Les  crémastériens  sont  abolis  des  deux  côtés, 
es  réflexes  abdominaux,  seul,  le  supérieur  droit  paraît  conservé, 
a  sensibilité  est  diminuée  aux  membres  inférieurs  et  au  tronc  jusqu’à  D5  à  droite 
“  eauche  jusqu’à  D,. 

niin  on  nofe  des  tumeurs  sous-cutanées  à  la  cuisse  gauche,  au  bras  gauche,  aux 

flancs  droits. 

Un  nodule  sous-cutané  montre  histologiquement  : 
jjo-’°’'®8fl®me  périphérique.  Enroulement  en  tourbillons  selon  divers  axes,  l’as  de 
Dak*  P®flasadiques  typiques. 

but  d’une  dégénérescence  kystique. 

éula*  médullaire  est  donc  vraisemblablement  due  à  un  fibrogliome  radi- 

deT  1S28.  —  Opération.  Laminectomie  portant  sur  Dj-D,.  Après  ouverture 

la  4e  on  constate  que  la  moelle  tombe  directement  en  arrière  au  niveau  de 

J  *  dorsale.  En  écartant  de  côté  la  moelle  on  devine  un  néoplasme  prémcdullairc 
le  ligament  antérieur.  Après  avoir  détaché  la  partie  du  ligament  intermédiaire 
lu'  f-  ■■acines  on  récline  à  l’aide  du  ligament  la  moelle  et  on  aperçoit  une  tumeur 

gg*  ,*®*^*'  d  quelques  radicules  antérieures,  du  volume  d’une  grosse  amande.  Après  avoir 
'onné  deux  radicules  antérieures  et  deux  pédicules  vasculaires  entre  deux  lign¬ 
as  on  extrait  la  tumeur  qui  se  laisse  facilement  énucléer.  Après  l’ablation  la  moelle 
^®lt  étranglée  au  niveau  du  point  comprimé, 
ermeture  de  la  dure-mère  à  la  soie.  Catgut  sur  les  muscles.  Drain  sur  la  peau. 

U  ,  oa^obre  1928.  —  La  douleur  radiculaire  en  D4  a  disparu,  mais  on  constate  une 
hyperesthésie  à  ce  niveau. 

(ju  *10  foit  noter  qu’un  abaissement  do  la  limite  supérieure  de  la  sensibilité 

huée**  ^  droite,  et  jusqu’à  Li  à  gauche).  La  sensibilité  de  L5  est  légèrement  dimi- 

^  conclut  à  l’existence  d’une  nouvelle  tumeur. 

Uiiè  1928.  — •  D’après  la  limite  des  troubles  de  la  sensibilité  depuis  la  pre- 

intervention,  laminectomie  de  D,-D,. 

Cale  •  de  la  dure-mère,  pas  de  tumeur  mais  une  arachnoïdite  avec  dépôts 

h'res  sur  toute  cette  étendue. 

*Ploration  négative.  On  referme. 

Laminectomie  en  Dn-WU- 

Ijjot*^*  P^'ofondément  une  tumeur  très  antérieure  siégeant  sûrement  sur  une  racine 
’’*ce,  car,  au  moment  où  on  la  libère  en  sectionnant  la  racine,  on  détermine  des 
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SOCOUSSPS  musculaires  des  membres  inférieurs.  Tumeur  du  volume  d’une  petite  noiX 
vers  Li- 

l’as  d’autres  tumeurs  dans  le  voisinage. 

K.vamen  histologique  montre  un  fibrogliome  tyf)ique,  volutes  librillaires  orientées 
selon  divers  axes.  ICn  (pielques  points,  tendance  à  une  dégénération  myxolde. 

Schwannome  ammriticiue.  Pas  de  transformation  kystique  et  pas  de  nodules  pal*^ 
sa(li(iues. 

3  janvier  1929.  —  Pas  de  modifications  de  troubles  moteurs,  au  contraire  la  flexion 
des  membres  inférieurs  semble  |)lus  marquée,  surtout  à  gauche.  Amélioration  du 
sphincter  vésical.  Amélioration  très  notable  des  troubles  sensitifs.  On  trouve  seu¬ 
lement  une  hypoesthésie  légère  au  territoire  Li-Li  pour  tact,  piqûre  et  température, 
et  une  anesthésie  plus  nette  dans  la  région  de  Dio-Oia  pour  la  température  et  la  pifiûre- 
20  janvier  1929.  —  La  jambe  droite  montre  une  légère  flexion  et  une  très  légère  ad¬ 
duction  de  la  cuisse.  .\  gauche  la  flexion  est  presque,  complète,  et  l’adduction  est  très 
marquée. 

11  |)ersistn  une  amyotroifiiio  considérable,  la  peau  est  iclityosi(iue  au  niveau  des 
pieds. 

On  constate  à  gauche  une  réapparition  légère  dos  mouvements  do  flexion  dorsale 
du  pied  et  ])lus  légère  encore  des  mouvements  de  flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse  et 
une  naipparition  de  l’extension  volontaire.  Mouvements  automatiques,  malgré  le  lua 
lade,  provoqués  par  le  contact  des  draps. 

A  <lroite  les  mouvements  volontaires  sont  absolument  impossibles,  II  existe  des 
mouvements  involontaires  automatiques. 

Dans  les  mouvements  passifs  on  trouve  des  contractures  prédominant  à  gauche, 
beaucoup  plus  marquées  qu’autrefois  sur  les  adducteurs. 

Des  signes  d’automatisme  médullaire  sont  diminués. 

Les  réflexes  tendineux  sont  vifs  et  polycinétiques  à  droite, 
fin  trouve  un  double  Ilabinski  avec  triple  retrait  des  deux  côtés. 

Les  rèfle.xes  cutanés  abdominaux  existent,  mais  faibles. 

La  sensibilité  subjective  et  objective  (^st  réapparue. 

Le  sens  des  positions  est  perturbé  à  droite  et  à  gauche. 

3  lévrier  1929.  —  Grosse  amélioration  depuis  l’intervention.  Les  douleurs  ont  com¬ 
plètement  disparu,  les  trouhles  sphinctériens  ont  diminué  et  les  troubles  de  la  sen¬ 
sibilité  sont  presipie  nuis.  Le  malade  distingue  mal  la  piqûre  do  simple  contact  au 
niveau  de  la  face  postéro-interne  des  deux  cuisses. 

Il  persiste  une  paraplégie  en  flexion  surtout  accusée  à  gauche  où  l’on  n’arrive  pas 
alionger  complètement  la  jambe. 

6  juillel  1929.  —  .Jusqu’en  mars  le  malade  s’est  amélioré  progressivement. 

Les  jambes,  surtout  la  droite,  peuvent  faire  des  mouv(un«mts  de  flexion  et  d’exten¬ 
sion  ;  mais  la  cùisse  gauche  tend  de  plus  en  plus  à  se  mettre  en  adduction  forcée. 

hn  mar.t,  le  malade  constate  que  ses  jambes  se  fléchissent  de  plus  en  plus  et  surtou 
que  la  cuisse  gaucho  est  de  jilus  en  plus  en  adduction.  II  y  a  dos  contractures  doulou¬ 
reuses  avec  flexion  des  deux  jambes,  surtout  à  gauche.  Une  tumeur  de  la  cuisse  gauche 
est  douloureuse,  surtout  au  moment  des  contractures. 

De[mis  un  mois  environ,  h  malade  présente  dos  douleurs  en  demi-ceinture  aVec 
constriction  au  niveau  des  dernières  côtes,  bloquant  la  respiration  survenant  nuit  e 
jour  et  souvent  en  relation  avec  les  contractures  de  la  jambe  gauche. 

Pas  de  troubles  sphinctériens. 

On  constate  que  les  mouvements  du  pied  et  des  orteils  à  droite  sont  normaux.  L® 
malade  peut  mettre  son  membre  intéri(!ur  en  extension  complète.  Il  peut  fléchir  sa 
cuisse  a  anghi  droit  sur  le  bassin,  sa  jambe  à  angle  aigu  sur  la  cuisse. 

L(^s  mouvements  du  pied  et  des  orteils  à  gauche  sont  certainement  moins  étendu 
qu’à  droite.  Le  malade  arrive  à  défléchir  légèrement  sa  jambe  sur  la  cuisse,  il  ne  P®“ 
guère  modifii^r  son  attitude  d’adduction. 

La  force  musculaire  est  nettement  diminuée  par  rapport  au  côté  droit, 
riéflexes  tendini'ux  normaux  à  droite.  A  gauche  il  existe  seulement  raehillèen' 
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dine^  '  ®*’Wtude  en  flexion  explique  qu’on  ne  puisse  rechercher  les  autres  réflexes  ten- 
rio  signe  de  Babinski  en  extension  nette  à  droite  avec  un  léger  mouvement 

'‘Yfait.  Douteux  à  gauche. 

réflexes  cutanés  abdominaux  semblent  abolis. 

Partie  aucun  trouble  de  la  sensibilité  superlioielle  sau<  au  niveau  de  la 

peu  bourses  où  le  malade  sent  mal  le  chaud  et  le  froid  dans  une  zone 

tualp  A  La  sensibilité  profonde  est  légèrement  troublée  à  gauche,  elle  est  nor- 

■ue  a  droite. 

de  particulier  aux  membres  supérieurs  et  au  niveau  des  nerfs  crâniens. 

?*^''°Lon  lombaire  est  impossible  en  raison  des  contractures  douloureuses  qui 
ie  y  mettre  le  malade  en  bonne  position. 

Se’  on  enlève  les  tumeurs  de  la  cuisse  gauche.  L’une  est  collée  au  tronc 

Vagg  “^ont  on  arrive  cependant  à  la  séparer,  mais  il  n’y  a  pas  de  plans  de  cli- 

AdT  '  dans  le  biceps,  en  apparence  indépendante  des  troncs  nerveux, 

sepje^f  ^  °P'^^®Lon,  amélioration  considérable  pendant  juillet,  août  et  le  début  de 
gayche  pont  aJlonger  beaucoup  mieux  la  jambe  droite  et  aussi  un  peu  la 

^  peut  surtout  les  écarter  l’une  de  l’autre  ;  disparition  des  crises  de  contracture, 
flanc  oie  septembre,  à  nouveau  reprises  de  douleurs  radiculaires  au  niveau  du 

Pour  début,  des  injections  intradermiques  de  cocaïne  les  calment  très  bien 

douig  heures.  Puis  les  jambes  s’immobilisent  de  plus  en  plus  en  flexion  ;  les 

Ljj  rsparaissent  et  des  troubles  sphinctériens  transitoires. 

''arable octobre  au  15  novembre  (5  séances)  a  amené  un  résultat  fa- 
^  ®-  Au  contraire,  l’état  s’aggrave. 

-fPSS,  le  malade  se  plaint  de  troubles  de  la  vue.  On  trouve  une  névrite  • 
Le  s'  bilatérale  et  pas  de  signes  cliniques  d’hypertension  intracrânienne, 

contijj  Babinski  est  très  net  des  deux  côtés.  A  gauche,  nrouvements  de  retrait 

Oohillé  provoque  pas  par  pincement  des  téguments.  A  droite,  réflexes 

nus  T  ^  rotulien  vifs  ;  à  gauche,  achilléen  et  médioplantairc  vifs  mais  pas  de  clo- 
Les  t  gauche  est  aboli. 

fradio*  ''.'"‘■Lins  de  la  sensibilité  sont  très  dilliciles  à  préciser  en  raison  des  réponses  con- 
“‘«oires  du  malade. 

naujj  ^  oucun  trouble  de  la  sensibilité  au  niveau  de  l’abdomen,  jusqu’aux  plis  ingui- 
rieur  (Je^  ^  '‘>'®  anesthésie  à  peu  près  complète  remontant  à  droite  jusqu’au  tiers  infé- 
SUp^ji  ®  jambe,  a  gauche  jusqu’au  genou.  Il  est  impossible  de  trouver  une  limite 
Peu  prèg*'®  ^  troubles  qui  varient  d’une  minute  à  l’autre.  Il  y  a  une  anesthésie  à 
Sellg  complète  des  organes  génitaux  et  le  malade  ne  se  sent  ni  uriner  ni  aller  à  la 

Aggravation  très  nette  de  l’état  général,  le  malade  a  beaucoup 
JB  somnolent  mais  répond  bien  aux  questions, 

bli,  sg  ?  Lempérature  38°.  Pouls  120,  mou,  petit,  irrégulier.  Le  malade,  très  affai- 
^  ^  P  amt  d’une  anorexie  complète.  Il  crache  beaucoup,  surtout  le  matin. 

trouve  à  la  partie  moyenne  du  poumon  gauche  des  gargouille- 
sommet  des  râles  bulleux, 
le  17  avril  1930. 

^■■ois  le  cerveau  ne  présente  aucun  signe  pathologique.  La  moelle  montre 

1„  .j,"®®urs  différentes. 

dur'**^*^*'  ®^f'’®'’®®dullaire  de  Di  jusqu’à  D5  de  la  grosseur  d’un  doigt,  adhérant 
Upri  dans  sa  partie  supérieure,  d’une  consistance  très  dure.  La  tumeur  a 

jo  moelle  en  totalité  mais  elle  ne  l’a  pas  ramollie  ; 

^'^®*r  pa*  fumeur  intramédullaire  de  Dm-Lj  au  côté  gauche  de  la  moelle  mais  sans 
^dUiear  la  moelle  même,  qui  est  seulement  comprimée  du  côté  gauche.  La 

Oiio  1  ^  grandeur  d’une  amande.  Elle  montre  une  partie  de  nécrose  centrale,  qui 
la  tumeur  est  aplatie  ; 

rouve  à  droite,  à  la  hauteur  de  L3,  une  petite  tumeur  de  la  grandeur  d’un 
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haricot,  d’une  consistance  très  dure,  qui  a  comprimé  le  côté  droit  de  cette  région 
la  moelle.  .  , 

Il  faut  ajouter  ([ue  lu  moelle  est  disloquée  à  droite  par  la  tumeur  qu’on 
En  outre,  on  trouve  plusieurs  étoiles  blanchâtres  d’araclinoïdites  calcaires.  Les 
meurs  montrent  liistologiqiiement  la  structure  typique  d’un  schwannome  sans  a 
pallissadique.  On  trouve  un  stroma  librillaire  et  pas  de  monstruosité  cellulaire  ni 
signes  d’une  dégénérescence  maligne. 

On  peut  conclure  qu’un  inaltulc,  qui  est  atteint  d’une  neurofibroinp|'®'’® 
périphérique,  présente  des  syndromes  de  Brown-Scquard  comme  s  b 
d’utie  compression,  médullaire.  On  ne  trouve  ni  troubles  d’une  s 
tion  interne,  ni  déformations  osseuses,  ni  troubles  psychiques. 

Pendant  une  laminectomie  deux  tumeurs  sont  enlevées.  L’améliora  ^ 
n’est  pas  complète  et  il  faut  supposer  l’existence  d’une  autre  tumeur. 
une  deuxième  ojiération  on  trouve  une  3®  tumeur,  mais  pins  bas  qu 
n’avait  supposé. 

Après  cette  intervention  on  constate  une  amélioration  plus  nette, 
quatre  mois  après  les  troubles  commencent  de  nouveau,  jg 

aux  troubles  avant  l’opération.  11  y  a  aussi  des  troubles  nouveaux 
jambe  gauche,  qui  s’améliorent  après  l’enlèvement  d’une  tumeur 
cuisse  gauche  du  tronc  sciatique.  Mais  les  autres  symptômes,  spéci  iQ 
pour  une  compression  m.édullaire,  ne  disparaissent  pas.  La 
cette  compression-  ne  peut  plus  être  constatée.  Le  malade  meurt 
broncho-pneumonie.  A  l’autopsie  on  trouve  trois  tumeurs  .^gau 

qui  ont  plus  ou  moins  comprime  la  moelle.  Une  se  trouve  au  u' 
de  L'i-Dj,  la  deuxième  Dm-Ls  et  la  troisième  en  hauteur  de  Ls’ 

Ces  tumeurs,  et  celles  enlevées  par  opérations,  montrent  la  stru  • 
typique  d’un  schv\annome  sans  aucun  signe  d’une  dégénérescence 


ghausen  dont  à  peu  prés  20  p>résentaient  e 

la  moelle.  Il  send.de  utile  de  comparer  ces  cas  avec  ic  lone.  — 
on  avait  seulement  susjjec.té  des  tumeurs  médullaires,  parce  que  1®® 


3  temps  des  tumeur®^ 
s  cas  avec  le  n  itre.  Dans 


de 
7  cas 


lades  restaient  vivants,  mais  chez  les  autres  ou  avait  plus  ou 
confirmé  le  diagnostic  cliniqiTO  par  l’autopsie. 


Les  troubles  ncurologi({ucs  du  malade  conduisent  quelquefois 


h  s® 

demander  s’il  s’agit  de  tumeurs  multiples  de  la  moelle  ou  d’une 
myélie.  Ce  diagnostic  ne  sdtnble  pas  être  dillicile  après  avoir  consta 
neurofibromatose  périphérique,  mais  il  y  a  des  cas,  d’une 
de  maladie  de  Hecklinghausen  et  de  syringomyélie.  Un  tel  jj, 
était  observé  par  Laignel-Lavastine  et  Tincl.  il  présentait  une  n 
bromatose  périphérique,  une  paralysie  spasmodique  des  membres 
rieurs  jirédominant  à  gauche  et  des  troubles  de  la  sensibilité  pi® 
nant  à  droite.  L’autopsie  montrait  une  syringomyélie.  Un  autre  ®®® 
décritpar  d’Antona.  C’était  un  malade  avec  un  syndrome  deBro" 
quard.  L’autopsie  montrait  une  syringomyélie  vraie,  une  syring®'^ 
glieuse.  D’Antona  conclut  (ju’il  ne  s’agit  pas  d’une  coïncidence  o 
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Maladies  dilTérentcs  mais  bien  d’un  processus  fondamental  unique  ayant 
produit  deux  manifestations  diriérentes.  Sans  vouloir  discuter  cette 
question,  il  faut  constater  que  ces  deux  maladies  peuvent  être  trouvées 
ensemble.  Cela  rend  le  diagnostic  des  tumeurs  médullaires  ebez  des 
îiouro fibromateux  un  peu  plus  difficile  qu’on  ne  le  croit. 

ans  deux  cas  (Puiscfueux  et  Linna)  les  tumeurs  avaient  conduit  aux 
symptômes  d’une  sclérose  latérale  amyotrophique.  La  dégénération  des 
sceaux  pyramidaux  était  secondaire  à  la  compression  par  des  tumeurs 
ut  situées  et  cette  dégénération  avait  provoqué  les  altérations  des 
cellules  des  cornes  grises. 

Chez  la  plupart  des  malades  qui  montrent  des  tumeurs  médullaires 
une  maladie  de  Rccklinghausen  ces  tumeurs  sont  multiples  et  souvent 
innombrables.  Le  malade  de  Coyon  et  Barré  présente  seulement  une 
uieur  du  volume  d’un  petit  pois,  mais  les  cas  où  on  trouve  seulement 
une  tumeur  sont  rares.  Le  cas  de  Reichmann  ressenible  le  plus  à  notre 
ude.  11  présentait  trois  tumeurs  et  fut  guéri  par  opération. 

U  grosseur  des  tumeurs  est  variable.  11  y  en  a  (fuelques-unes  qui  sont 
Macroscopiquement  presque  invisibles  et  les  plus  grandes  sont  grosses 
iMrnme  un  œuf  de  pigeon. 

U  plupart  des  tumeurs  sont  situées  extramédullairement  mais  chez 
ciques  malades  on  les  trouve  extra-  et  intramédullairement. 
euienient  en  deux  cas  on  a  fait  une  intervention  chirurgicale  pour 
'’er  des  tumeurs.  Tandis  que  le  malade  de  Reichmann  était  guéri 
iresl  enlèvement  de  trois  tumeurs,  le  malade  de  Walthard  mourait  bientôt 
P^as  l’opération.  On  trouvait  chez  ce  malade,  à  Tautopsie,  plusieurs 
^as  tumeurs.  Cette  multiplicité  des  tumeurs  médullaires  est  d’un  pro- 
mauvais  pour  l’opération. 

point  de  vue  histologique  notre  malade  montre  des  schwannomes 
piques  et  aucun  signe  de  malignité.  Mais  on  a  l'impression  qu’une  crois- 
Ces*^^  ^^ypique  et  augmentée  s’est  développée  dans  la  tumeur  supérieure. 
Masses  fibromateuses  se  sontdévmloppéesàpeu  près  un  an  après  la  lami- 
finie  et  il  faut  discuter  la  question  de  savoir  si  l’opération  n’a  pas 
les  cette  croissance  rapide  de  la  tumeur.  On  trouve  quelquefois  chez 

J.  ^furofibromateux  des  tumeurs  malignes  ou  des  transformations  ma- 
apparues  qu’apresun  traumatisme.  Il  faut  envisager 
que  chez  notre  malade  la  croissance  augmentée  est  en  rap- 
j^*^vec  l’intervention  chirurgicale. 

Sui  f  obligé  .à  M.  le  Professeur  Guillain  de  m’avoir  donné  ce 

des  ^  instructions,  et  cà  M.  le  Professeur  Bertrand  pour  la  description 
préparations  anatomiques. 
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Bi,  P'indéinie  d’Athènes,  de  l‘J2R,  nous  a  fait  voir  que  lorsque  la  dengue 
un  pays  elle  dr'sorganise  tous  les  services,  selon  l’expression  de  Le 
car,  pendant  l’espace  de  quelques  semaines,  tout  le  monde  est 
'  &ue  ou  convalescent,  le«  mois  ([ui  l’ont  suivie  nous  ont  fait  constater 
de  If*'  maladie  se  fontsentirfort  longtemps  après  la  disparition 

Le  rythme  de  la  vie  sociale  se  trouve  ralenti  car  le  rende- 
d’un  individus  subit  une  forte  diminution,  à  cause  de  l’incapacité 
I  'Nombre  considérable  d’entre  eux  pour  une  activité  physique  etintel- 
^^'elle  normale. 

lad  'domine  c’est  une  asLluuiie  très  marquée,  qui  empêche  les  ma- 
de  pouvoir  reprendre  leurs  occupations  avant  trois  à  six  semaines 
'‘^“'^valescence. 


Gett( 

'“'Inite 


asthénie  faisant  suite  à  l’anéantissement ,  souvent  extrèm 


les  ^  tension  artérielle,  qui  dans  la  grande  majorité  des  cas  oblige 
à  s’aliter  dès  le  premier  jour,  a  été  attribuée  par  certains 
insullisance  surrénale  aiguë.  Sans  vouloir  nier  l’atteinte 
Prp  ^  ^  surrénale  pendant  la  période  fébrile,  nous  n’avons  pas  l’im- 
gj  '  •ÏUfi  c’est  de  ce  cûté  ([u’il  faut  chercher  la  cause  de  cette  asthénie 
et  si  extraordinairement  fréquente.  Aussi,  le  Léon-Ber- 
Yg  ^  JUî’tement  fait  remarijuer,  à  propos  do  la  description  d’un  syndrome 
l'aiit  eoLirs  de  la  dengue  avec  insuffisance  surrénale  aiguë,  qu’il 

«Ur  .^'^"■1°^*’®  dtre  très  réservé  avant  de  porter  le  diagnostic  d’insulHsance 
"^Ig'uë,  surtout  lorsqu’il  n’y  a  pas  eu  d’autopsie  (1).  Or,  les  quel- 
prati(fuée3(2}  n’ont  pas  fait  voir,  jusqu'ici,  des  altérations 
P  ‘^^eopiques  ou  mici'oscopiques  des  capsules  surrénales, 
eon  ensemble  de  troubles  ]isychi([ues,  sensitifs  et  moteurs, 

ïPoi  *  véritables  séquelles,  dont  la  durée  peut  aller  jusqu’à  six 

«latis  r  après  la  chute  de  la  lièvre,  nous  poussent  à  croire  que  c’est 
fg  système  nerveu.'c  quei-éside  la  cause  de  cette  asthénie  extraordinai- 
fréquente.  I.’asthénic  n’est  (pi’une  des  modalités  par  lesquelles 
NEUHOLOGIQUI-.  —  T  I,  N«  5,  .MAI  1931. 
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le  système  neivea.x;  Lraliit  sa  sautfraiiee  et  pase  la  (|iie3tion  de  la  persil 
tance  du  virus. 

Le  virus  de  la  denjfde  semble  avoir  une  alllnité  particulière 
système  nerveuK,  et  son  e.visLence  dans  le  li({uide  céphalo-rachidien  n 
montrée  par  M.VI.  Blanc,  Lam'mobetros  et  Marioussakis  (3).  En  interro 
géant  un  grand  nombre  do  sujets  atteints  par  la  maladie,  nous  avons 
l'impression  que  rares  furent  ceux  qui  n’ont  pas  présenté  des  symptâmfi® 
nerveux  durant  la  convalescence,  mais,  dans  l’immense  majorité  des  cas, 
ces  troubles  sont  de  peu  (rim[)r)rtancc  et  les  malades  ne  consultent  pas- 
Néanmoins  toutes  les  gradations  peuvent  s’observer  et  les  troubles  ner 
veux  sont  parfois  très  marqués. 

La  grande  fréquence  et  la  longue  persistance  des  séquelles  nerve 
contraste  .singulièrement  avec  l’absence  de  séquelles  du  coté  des  au 
appareils  de  l’organism  i,  ijui,  s’ils  sont  spécialement  atteints  durant  a 
pyrecio,  récupèrent  vite  leur  fonctionnement  normal.  . 

Les  classiques  (1)  ne  mentionnent  comme  complications  et  rehqu 
nerveux  de  la  dengue  que  l’insomnie,  les  névralgies  rebelles,  les  P^'’®  ^ 
partielles  et  l’amhlyopic  passagère.  Mais,  lors  de  la  récente  épidémie,  ' 
complications  observées  par  les  médecins  grecs  furent  des  polynevr  "  > 
des  myélites,  des  encéphalites  et  des  méningites  ;  complications  i® 
vement  rares,  par  rapport  au  nombre  considérable  des  malades,  mais  a 
fréquemment  observées  dans  les  services  hospitaliers  pour  avoir  fait  e 
que  la  dengue  est  une  maladie  nerveuse  (b). 

-  L’observation  de  pseudo-tabes  r[uc  nous  relatons  ci-après,  montre  ]  ^ 
(ju’à  quel  point  l’infection  peut  être  sévère  et  la  généralisation  des  pa 
mènes  paralyti(iues  extrême,  contrastant  avec  le  caractère  partiel  a 
bué  par  les  classiques  aux  paralysies  consécutives  à  la  dengue.  Le  syst 
nerveux  s’est  montré  dans  ce  cas  tort  réceptif  vis-à-vis  de  la  toxine,  p 
que  celle-ci  a  atteint  non  seulement  les  nerfs  moteurs  des  membres 
aussi  ceux  qui  dépendent  du  bulbe,  et  menacé  la  vie  de  la  malade  p^^ 
l’irritation  du  centre  respiratoire  qui  a  fait  redouter  un  arrêt  réfle?^® 
la  respiration. 


La  possibilité  d’une  i  complication  fatale  »  de  la  dengue,  par  irrn 


itatio» 


1  sujet 


des  m®' 


des  nuyau.x  pneumogastriques,  a  déjà  été  signalée  (6) 
lades  présentant  de  la  bradycardie,  et  le  fait  a  été  obser' 
chez  un  malade,  ancien  diabétique,  qui  a  quitté  le  lit  le  lendemain 
chute  de  la  fièvre  pour  vaquer  à  ses  affaires  et  fut  victime  d’une 
cope.  La  notion  classique  de  la  bénignité  de  la  dengue  apparaît 
relative,  et  les  médecins  français  observant  en  .Afrique  ont  insisté  de 
rement  sur  ce  point  (7). 

Obicrualiim.  —  M"”  A...  K..,  Ü7  ans,  fut  all"int9,  le  31  août  1928,  d’une 
tyj)ifiue,  avec  fortes  douleurs  et  température  dépassant  39»,  qui  lui  a  fait  gara  ^ 
pendant  7  jours.  Le  8'  jour,  S3  croyant  guérie,  elle  est  sortie  en  promenade 
sentant  quelques  fourmillements  au  visage  ainsi  qu’aux  membres  inférieurs  qui 
légèrement  engourdis.  Mais  deux  jours  après,  elle  a  ressenti  des  élancements 
fortes  douleurs  dans  les  membres  et  le  1 1  septembre  ses  membres  inférieurs 
com[dùtcm(;nt  paralysés.  Le  12  septembre  les  lu  unbros  supérieurs  furent  pr*® 


éparnous-in®^- 

-  mdel® 
;  'sy»' 


deng®® 
le  id 


s>^Qüelli:s  neuvelses  et  psychiques  de  la  deegee  coi 

"^^venir  complètement  impotents,  les  lèvres  remuaient  düTicilemcnt  ainsi 
g  ®  ^  et  la  voix  était  devenue  un  peu  raurue.Dcux  joursaprèsda  malade  a  pré- 

®  crises  de  dyspnée  sine.  meUria,  fréquemment  renouvelées,  jour  et  nuit, 

c’est  jours.  Lo  17  septembre  ces  crises  sont  devenues  rares  et  de  peu  de  durée; 

®  alors  que  j’ai  été  appelé  pour  examiner  la  malade, 
rat  ***  l’cxamcn  la  respiration  est  régulière  (28  respirations  par  minute),  la  tempe- 
elu'^'-t  normale!,  le  pouls  est  régulier  mais  rapide  (t)6  pulsations  jiar  minute).  Rien 
do  1  ^  poumons,  du  ccrur  et  des  viscères  abdominaux.  La  malade  se  plaint  de  vives 
[g  ,  d  élancements,  à  la  face  et  le  long  des  membres.  La  pression  exercée  sur 
des  nerfs  est  très  douloureuse.  LesrétUxes  pupillaires  sont  vifs.  Le  s  réflexes 
anés  abdominaux-  n’existent  pas.ll.e  réflexe  i  auséeux  existe.  11  n’v  apas  ele  signe 
O®  Babinski. 

et  u**  d  y  a  diplopie  intcrmitlente,  sans  paralysie  apparente  de  s  muscles, 

U  peu  d’amblyopie.  L’oculiste  a  constaté  une  légère  névrite  optique.  Les  paupières 
peuvent  fermer  qu’incomplètement. 

remuent  difficile  ment  et  sont  un  pe  u  enflées.  La  malade  ne  peut  siffler 
a  joues.  La  voix  est  légère  me  nt  rauque  et  il  y  a  un  peu  de  djsai  tbrie.  Il  n’y 

leiii.  f  *  Po^alysie  du  voile  du  palais.  La  malade  avale  bien. Le  s  niâcboire  s  ont  conservé 
orce  et  le  réflexe  mas.sétérin  existe... 

^  ®  membres  inférieurs  sont  paralysés. 

sion^  droit  peut  seurl  exécuter  quelefues  légers  mouvements  de'  flexion  et  ei’exten- 
'^ux  membres  supérieurs  la  force  musculaire  est  ^considérable  nre  nt  diminuée, 
Peutt  '"“'^''oments  volontaires  peuvent  èti-e.  péniblement,  exécutés.  La  malade  r  e 
ourner  sur  le  ceeté  sans  l’aide  de  quelqu’un.  Les  masses  mu.sculaires  sont  doulou- 
la  pression. 


■"ars  les 

Peut 

muses 


hypg^  ®  dypoesthésie  par  plaques,  à  la  piqfire,  aux  quatre  membres.  Par  contre  il  y  a 
P’onte  des  pieds.  Pas  de  troubles  des  sphincters. 

's  m  1  ®®P*'^'^Bre  les. crises  dyspnéiques  ont  complètement  disparu  et  le  10  octobre 

D^rp  O  pu  faire  quelques  pas  dans  la  ebambre  étant  soutenue  par  l’infirmière, 
être  ^.abétique.  Steppage.  Douleurs  atténuées,  mais  le  crural  droit  continue  à 

®isté  *  douloureux  spontanément  et  à  la  |iression.  Cette  névralgie  du  crural  a  per- 

®  Un  ^d^'^u’en  avril  1929,  c’est-à-dire  sept  mois  après  le  début  de  la  paralysie.  Il  y 
j^^^certain  degré  d’atrophie  musculaire. 

^^Xamen  électrique  montra  une  diminution  de  l’excitabilité  faradique, 
doui  •novembre  les  réflexes  ont  reparu.  Les  nerfs  et  les  muscles  ont  cessé  d’efre 

tnlpj.p  '*  pression,  sauf  le  crural  droit  1 1  le  sus-orbitaire  bomonj  me.  La  lagoph- 
Plug  complètement  disparu.  La  démarche  est  devenue  normale.  Plus  de  steppage. 
En  ooccments  dans  les  membres. 

norni  ’*  y  »  encore  un  peu  d’amblyopie  et  la  mémoire  est  devenue  presque 

gar(jg*  f'  ce  n’est  qu’en  juillet  que  la  malade  fut  complètement  rétablie,  tout  en 
.  ot  Une  teiiUon^,.  - "'''vralgics  du  n 


t  une  tendance  ; 
ponction  lombain 


s-orbitaire  droit, 
a  pas  été  pratiquée,  la  malade  n’y  ayant  pas  consenti. 


Pj,  ®  absolu  de  fréquence  du  liscudo-labes  cousécuUf  à  la  dengue 

Ath'  extraordinairement  bas.  Les  cas  de  polynévrite  observés  à 

des  centaines  de  mille  de  malades  furent  rarissimes.  Pitres  et 
rie  leur  récent  traité  des  maladies  des  nerfs  périphériques  (b), 

que  trois  cas  de  pseudo-tabes  dus  à  la  dengue,  relatés 
(jg,  *  ®  thèse  déjà  ancienne  de  Paulet  (9).  C’est  pourquoi  la  publication 
J  '^'jservation  de  pseudo-tabes  nous  a.  paru  justifiée, 
a^  ‘tes  phénomènes  paralytiques  lut  beaucoup  plus  longue  chez 

‘ttaladc,  âgé  de  60  ans,  qui  fut  atteint  de  polynévrite  généralisée 
**  a  ftengue,  et  ([ui  gardait  encore,  un  an  après  le  déliiit  des  accidents 


la 
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l)aralyti([ues,  une  alropliie  notable  des  lessiors  et  une  paralysie  du  scia 
ti([ue  poplité  externe  gauche.  _  . 

Dans  l’immense  majorité  des  cas,  l’atteinte  du  système  nerveux  pér* 
phéricpie  n’e.st  que  très  légère  et  latente,  et  si  l’on  veut  bien  la  rechercher 
systématiquement,  on  trouve  plusieurs  semaines  après  la  maladie,  lorsqu® 
le  malade  a  déjà  repris  sa  vie  normale,  une  légère  douleur  à  !a  pression  des 
troncs  nerveux.  Mais  assez  souvent  on  observe  des  paralysies  partielle®- 
De  caractère  piartiel,  souligné  par  les  'dassiipies,  frappe  parfois  par  1®^ 
trème  localisation  de  la  paralysie,  .\insi  chez  une  dame  âgée  de  56  uns,  un® 
jiaralysie  des  e.xtenseurs  du  pouce  gauche  persistait  (juatre  mois  apres 
chute  de  la  fièvre  sans  aucun  aidro  trouble  moteur  ou  sensitif. 

Dans  d’autres  cas,  assez  nornbeeux,  l'atteinte  du  système  nerveux  n  es 
trahie  ([ue  ])ar  de  l’amblyopie  (iui  ])<‘utf>ersist.erpendant  6  ou  7  mois. 
la  plupart  de  ces  cas  il  n’existe  pas  d’altération  du  fond  de  l’œd 
mais  dans  ([uekiues  rares  cas,  comme  chez  notre  ])seudo-tabétqu® 
peut  observer  une  très  .légèi-e  m;vrite  oj)tique.  La  névrite  rétro-bulbaire 
la  paralysie  rie  la  troisiènnt  paire  furent  signalées  récemment  par  Bargy ‘l’-” 
a  insisté  sur  leur  caractère  bénin  et  fugace  (11).  , 

Cdiez  de  nombreux  individus  on  observe  un  amaigrissement  persiS.- 
malgré  le  retour  de  l’appétil,.  11  existe  chez  eux  un  véritable  état  ntroph*^'® 
des  muscles  qui  sont  sensibles  à  la  pression,  sans  troubles  de  la  sensibi  i^^ 
ou  des  réflexes.  Vu  la  relation  étroite  f[ui  existe  entre  le  système  nerveuX 
les  muscles,  ces  derniers  étant  subonlonnés  au  point  de  vue  trophiqu®, 
fonctionnel  à  l’état  du  sysi.ème  nerveux,  c’est  à  une  atteinte  de  ce  d®^”' 
<[uc  l’on  est  tenté  d’attribuer  cette  atrophie  musculaire,  qui  ne  persi® 
d’ailleurs  pas  au  delà  de  ([uehpies  semaines. 

Cette  atteinte  du  système  neuro-musculaire  fut  fra])pante  chez  un 

qon  de  M  ans  atteint,  depuis  des  années,  d’une  myopathie  facio-scapJJ 

humérale  (type  Landouzy-Dejerine),  dont  les  membres  inférieurs  étai 
devenus  très  faibles  après  la  dengue,  de  sorte  (fue  la  marche  était 
])éniblo  et  la  montée  des  escaliers  presque  impossible,  tandis  qu’aupara'^ 
il  rmuvait  courir  sans  fatigue. 

Ses  grand-père  tiaternel,  père,  et  oncle  i)at.ernel,  tous  myopathiqu®® 
m-'une  type,  n’ont  jamais  vu  le  processus  myopatliicjue  envahir 
membres  inférieurs.  Dr,  chez  ce  garçon,  «iiu!  nous  avons  vu  six  rnois  ap 
que  les  membres  inférieurs  étaient  pris,  il  existait  une  atrophie 
des  muscles  des  cuisses,  avec  diminution  des  réflexes  patellaires  et  a® 
léens,  sans  douleurs  spontanées,  ou  provoijuées  par  la  palpation  des 
clés  ou  des  trajets  nerveu.x.  Graduellement  (14  mois  après  le  débu  P 
marche  est  devenue  facile  ainsi  f[ue  la  moid  ée  des  escaliers  et  les  nau 
ont  repris  un  volume  presque  normal.  Ce  garçon  fut  traité,  pendant» 
par  la  strychnine  et  la  jddycténothéraiùe.  Ce  traitement  n’a  eu 
action  jusqu’ici  sur  les  muscles  de  la  face  et  des  membres  ,ji 

Pendant  la  période  d’état  on  observe  des  troubles  de  la  sensibin  _ 
consistent  en  céphalalgie,  douleurs  orbitaires,  rachialgie,  myalgies,  a® 
gies,  lumbago,  névralgies.  Ces  troubles  peuvent  se  prolonger  dur 
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convalescence,  l.ors  de  l’éiiidéniie  do  'L'unis  eu  r.f27,  c’est,  surtout  les  dou- 
®urs  lombaires  qu’on  a  vu  persister  lon”:temps  après  la  convalescence  (12). 

Des  troubles  gustatifs,  consistanten  un  amoindrissement  du  goût,  exis¬ 
tent  souvent  pendant  les  2  ou  d  premières  semaines  de  la  c(uivalescenf:e. 
‘S  sont  accompagn.f's  dans  quelques  ('as  rai'es  d’hallucinations  gustatives 
olfactives.  Dans  un  cas  il  existait  une  hypcrgueusie  partielle  ]-our  le 
®ocre  et  une  hypogueusie  pour  les  autres  sul>stances  (l’ratsicas).  La  perte 


r.és  comme  symptômes  importants 


eu  la  perversion  du  goût  sont  c 

pur  les  auteurs  américains  qui  ont  observé  la  dengue  à  Manille  (lit).  M.ais 
CS  Doubles  de  la  sensibilité  les  plus  fréquents  sont  les  fourmillements  et  les 
paresthésies  dans  les  membres,  ainsi querhyperestbesie  cutanée  avec  ten- 
auce  au  prurit,  surtout  aux  mains.  11  semble  que  les  ])arcsthésies  s’ob- 
yrvent  surtout  cite;',  les  personnes  ([ui  n’ont  pas  présenté  d’éruption, 
’usi,  chez  un  homme  de  ll.ô  ans  quin’ajtas  présenté  d’éruption,  un  prurit 
ooalisé  dans  les  mains  persista  pendant  deux  mois.  Le  prurit  s’atténuait 
considérablement  lorsque  le  malade  portait  des  gants. 

Des  fonctions  psychitiues  sont  particulièrement  troublées.  Pendant  la 
Pj'rexie  le  tableau  ne  dilïère  pas  de  celui  des  autres  maladies  infectieuses 
général  (Id).  Le  délire  est  rare  et  passager,  et  nous  avons  eu  l’occasion 
^  observer  un  cas  de  délire  de  caractèrehilarant,  n’ayant  duré  qu’une  jour- 
au  moment  où  la  température  atteignit 

endant  la  convalescence  on  observe  fréi[uemnient  de  l’insomnie  qui 
Pent  persister  parfois  pcndanl.  fies  semaines.  Dans  un  très  grand  nombre 
ens,  la  mémoire  devient  jmresseuse,  avec,  amnésie  de  li.xation  très  fré- 
même  chez  des  individus  qui  n’accusfuit  pas  de  fatigue  physique, 
existe  une  paresse  manpiéc  pour  tout  travail  intellectuel,  avec  fatigue 
cérébrale  rapide.  ([ue  nous  avons  vu  persister  pendant  cinq  et  Six  mois 
^*®lgré  le  rétablissement  de  l’état  général.  Dans  des  cas  plus  rares  les  opé¬ 


rations 


mentales  deviennent  particulièrement  pénibles.  Le  convalescent. 


pressé  de  réfléchir  sur  des  affaires  urgentes,  a  la  pensée  douloureuse. 
Dhez  quelques  convalescents  l’intérêt  pour  l’existence  paraît  amoindri, 
personnes  capables  d’auto-analvsc  ont  vu  cette  indifTérence  s’étendre 
®*rr  tonpg  affective  et  aller  jusfiu’à  l’apathie,  en  face  d’événements 

à  l’état  normal,  auraient  provoqué  des  émotions  vives. 

,.Dnfin,  dans  certains  cas,  une  dépression  du  type  mélancolique  peut 
^*r>staller  avec  lœdiuin  viiæ.  Trois  médecins  nous  ont  accusé  cet  état 
®®Prit,  en  plein  désaccord  avec  leurs  dispositions  psychiques  antérieures. 
^  durée  de  ces  phénomènes  e.st  courte.  Au  bout  de  (juelques  jours  tout 
^  rentré  dans  l’ordre. 

es  troubles  mentaux  plus  accusés,  de  courte  durée  également,  peuvent 
Pparaltre  pendant  la  convalescence,  relevant  du  type  confusionnel  avec 
'  H'e  onirique.  Chez  une  jeune  femme  qui  avait  continué  d’allaiter  son 
^  ^rit  durant  la  fièvre,  l’épisode  confusionnel  a  paru  après  la  fin  de  la 


Pyrexi 


•'î)  et  n’a  eu  que  ([uatre  jours  de  durée. 


semble,  d’après  les  observations  fies  médecins  grecs,  fiue  la  dengue 
egrave  les  psychopathies  existantes.  .Néanmoins,  chez  une  de  nos  ma- 
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lades,  mélancolique  sitiophobc,  nourrie  à  la  sonde  depuis  des  mois,  la  sitio- 
phobie  a  disparu  à  la  convalescence  et  l'ut  remplacée  par  un  appétit  vorace 
sans  modification  des  autres  éléments  du  délire. 

Par  contre,  un  psychasthéni([ue,  âgé  de  40  ans,  qui  avait  guéri  d  u» 
épisode  an.xioux  quelques  semaines  avant  d’avoir  la  dengue,  a  vu  l’anxiete 
réapparaître  pendant  la  convalescence.  Ge  nouvel  épisode  a  pris  fin  au  bout 
d’un  mois. 

En  rYsnnir,  la  dengue  cause  une  véritable  asthénie  psychique  avec  modi¬ 
fications  de  l’humeur  et  de  l’activité.  Ces  troubles,  qui  paraissent  relever 
d’une  perturbation  soit  du  tonus  psychique,  soit  du  tonus  musculairC) 
font  soupçonner  l’atteinte  élective  des  centres  considérés  comme  en  rap¬ 
port  avec  le  tonus.  Mais  la  corticalité paraît  également  atteinte,  ainsi  qo 
témoigne  l’amnésie  de  lixatiou  ([ui  a  persisté  chez,  notre  pseudo-tabétiqu® 
quand  les  paralysies  avaient  disparu,  contrairement  à  ce  qui  se  passe  dans 
le  syndrome  de  KorsakoCl  où,  d’ailleurs,  l’amnésie  est  variable  et  inconS' 
ciente,  n’imruiétant  pas  le  malade. 

Ces  Irniihles  psijr.hiquh,  ainsi  (jue  les  [roubles  de  la  sensibililé  (prurih 
paresthésies  diverses,  troubles  des  organes  des  sens)  et  les  [roubles  de 
molililé  (paralysies  partielles  ou  généralisées),  constituant  par  leur  persis¬ 
tance  de  véritables  séquelles  de  la  maladie  démontrent  par  leur  fréquence 
l’atteinte  élective  du  système  nerveu.x  central  et  périphérique. 

Au  point  de  vue  thérapeuli(iue,  la  strychnine  paraît  avoir  une  heureuse 
influence  sur  les  troubles  psychiques  et  moteurs. 
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Le  Président  souhaite  la  bienvenue  à  MM.  Van  Bogaert  (d’Anvers), 
Naville  (de  Genève),  membres  correspondants  de  la  Société  qui  assistent 
à  la  séance. 


Correspondance . 

Le  Secrétaire  Général  donne  lecture  ;  1»  d’une  lettre  de  M.  le  Ministre 
de  l’Instruction  publique  annonçant  que  la  Caisse  des  recherches  scien¬ 
tifiques  a  alloué,  pour  la  publication  des  comptes  rendus  de  la  SoCiét  , 
en  19.‘51,  une  subvention  de  (5.000  francs  ; 

2“  d  une  lettre  de  M.  le  Professeur  Roussy,  président  de  la  Société  ans 
tomique.  invitant  la  Société  à  la  réunion  plénière  de  la  Société  anato¬ 
mique  qui  aura  lieu  les  12  et  13  octobre  1931  où  seront  discutées 
([uestions  :  a)  la  lymphogranulomatose  maligne;  h]  la  structure  et  1  hi®*° 
physiologie  des  parois  vasculaires  artérielles  et  veineuses. 


Diagnostic  psychologique  des  lésions  de  l’encéphale,  par  MaUBIC*^ 
Djde  (de  TojI  tiise).  ' 

Le  diagnostic  des  lésions  de  l’encéphale  repose  jusqu’ici  sur  des 
nées  plus  neurologiques  que  psychologiques.  , 

Les  états  mentaux,  en  dehors  de  l’agnoso-apraxie  et  de  l’aphasie,  s®” 
souvent  signalés,  mais  de  façon  un  peu  vague.  Nous  avons  voulu  ten  « 
d  apporter  plus  de  j)récision  à  ce  problème  en  nous  basant  sur  les  tr  ^ 
vaux  contemporains  et  sur  nos  propres  recherches  dont  beaucoup 
encore  inédites. 

Ayant  éliminé  les  tumeurs  et  abcès  du  cerveau  qui  retentissent  sUf 
1  ensemble  de  la  vie  mentale  par  compression  ou  par  Infection,  nous 
retiendrons  que  les  ramollissements  très  localisés  et  les  plaqu®* 
méningo-encéphalite  limitée,  l’intégrité  fonctionnelle  delà  partie  re ' 
tante  de  l’encéphale  étant  cliniquement  établie  et  confirmée  par  l’aU^’P 

jg 

Nous  isolons  quatre  syndromes  mentaux  consécutifs  à  des  zones 
destruction  assez  distinctes.  .  ^ 

Les  deux  premiers  syndromes,  qui  semblent  voisins,  décèlent 
tléfaillances  des  deux  pôles  extrêmes  de  l’encéphale.  Nous  voulons  pa''*^^ 
de  la  représentation  abstraite  lempx-cspace  d’une  part,  et  de  1  auir® 
l’intuition  subjective  clciuliie-diiréc. 

Le  troisième  met  en  lumière  les  lacunes  parmi  les  acquisitions 
Uqiivs,\(i  dernier  syndrome  groupe  les  libérations  tV aulomalisme. 

1“  La  perte  de  la  représentation  temj>s-(>space  correspond  à  1® 
psychologique  du  sijndrome  occipital  que  j’ai  tenté  d’isoler  dès 
m’appuyant  sur  les  travaux  de  Fôrster,  Lissaver,  Wernicke,  Otto  May 
Touche,  Marie  et  Ferrand  et  les  miens. 

Ce  syndrome  est  caractérisé  par  l’amnésie  iconamnestique,  1®  P 
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'a  représentation  topographique,  l’impossibilité  de  figuration  et  de 
‘Conception  stéréorognostique,  l’abolition  de  l’aptitude  à  chiffrer  et  a 
®c‘Primer  le  temps  abstrait. 

^  aphasie  numérique,  souvent  notée,  a  été  partois  rattachée  a  la  cécité 
^ynibolique,  mais  il  s’agit  peut-être  d’un  trouble  plus  profond  de  la  cons¬ 
cience. 

Les  observations  parues  depuis  (Dide  et  Pezet,  Dide  et  Carras,  Dide 
Gassiot,  Lagrange,  I.  Bertrand  et  Garcin,  Lhermitte  et  J.  de  Mas- 
ont  confirmé  dans  leur  ensemble  nos  premières  constatations, 
otre  syndrome  occipital  prendra  aux  yeux  des  cliniciens  plus  de  xie 
Réelle  par  le  parallèle  que  nous  allons  maintenant  tracer  du  syndrome 

fi-ontai 


L’intuition  étendue-durée  correspond  à  ce  que  Bergson  a  appelé 
^  ç^onées  immédiates  de  la  conscience. 

oes  intuitions  sont  les  plus  fondamentales,  si  elles  servent  en  quel- 
sorte  de  soutien,  d’appoint  vibrant  aux  formes  concepUves  analy- 
‘fiues  et  synthétiques  de  la  pensée,  il  ne  nous  apparaît  pas  qu  elles  méri- 
le  titre  d’immédiates.  On  en  peut  découvrir  l’origine  parmi  tous  les 
*^"°®  ‘lela  vie  viscérale  et  la  convergence  de  ces  courants  instinctifs  et 
^«ectifs  paraît  précisément  se  refléter  dans  la  partie  la  moins  intellec- 
"ahsée  de  notre  synthèse  mentale  qui  groupe  dans  notre  vie  intérieure 
Ensemble  des  causes  que  nous  ignorons  et  qui  nous  font  agir  dont  parle 

Spinoza. 

IIQA  trouve  depuis  1902  en  pleine  communion  d’idées  avec  Zacher 
'  Sachs  (1927)  et  Lhermitte  (1929)  pour  déclarer  que  des  lésions 
tendues  des  deux  lobes  frontaux  laissent  intacts  le  stock  mnésique 
les  facultés  de  raisonnement  et  de  comparaison,  la  capacité 
'•nagination  (en  tant  qu’invention  d’images),  lefonds  des  notions  éthiques 

'  ^^Léliques. 

■  ce  capital  positif  est  rendu  souvent  stérile  par  une  perte  plus  ou 

j,  t'tns  complète  de  l’initiative,  de  la  capacité  d’effort,  de  la  volonté,  de 
attention  subjective  et  objective,  de  l’adaptabilité  à  des  conditions  nou- 
®  des  réactions  affectives  d’ordre  social  et  familial. 

Lette  symptomatologie  demeurait  un  peu  vague  jusqu’aux  importantes 
^“"statations  dues  à  Van  Voerkom  (1919),  auxquelles  je  pense  avoir 
des  confirmations  d’ordre  psychiatrique  et  philosophique  (1). 

^  npparaît  de  plus  en  plus  établi  que  si  les  lésions  préfrontales  lais- 
intactes  les  capacités  de  représentation  spatiale  et  temporique 
_  ^‘raites,  elles  entraînent  la  perte  des  notions  de  rythme  en  général  et 
P^i’hculier  des  oscillations  en  plus  ou  en  moins  qui  marquent,  sur  la 
grise  de  la  vie  impersonnelle,  une  empreinte  émouvante  et  y  ins- 


iraiTK 


ut  JUPPONT.  La  mélaphijsiquc  scicnHIiqiie,  1  vol.  Alcan,  1<,W4  -.Maurice 
^apia’ti„^*'’orfficlio;i  (1  (’cUidf  (/(!/«  p.s(/cliolo'ièsc,  1  vol.  Masson,  192e.  — Maurice  Dide. 
"la/e  «i°”‘*,,Psychopalhi(ruos  de  rinluilion.  Durée-Etendue.  Joiirn.  de  psijchol.  nor- 
Palhologique  1929,  mai-juin. 
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crivent  la  trace  de  la  durée  ressentie.  Nous  voyons  également  dispar^dt® 
cette  notion  intime  delà  situation  subjective,  l’individu  demeure 

et  indifférent;  il  a  perdu  l’écho  de  son  encombrement  physique  et  o® 

place  qu’il  devrait  occuper  moralement  dans  le  monde. 

Ces  faits  doivent  être  rapprochés  de  ceux  qu’en  jjsychiatrie  j’ai  signa 
dans  la  démence  précoce  à  forme  verbale  et  cpii  correspondent  à  une  ten 
dance  à  l’illimitation  des  concepts  dont  l’appréciation  de  la  durée  pa^ 
chiffres  astronomiques  (inliniment  grands  ou  petits)  et  * 

d’inexistence  ou  d’infinité  spatiale  ne  me  semblent  être  que  des  mo 
lités.  JJ 

d"  Entre  ces  syndromes  qui  intéressent  les  hases  de  la  conscience, 
faut  situer  ceux  cpii  correspondent  à  la  perle  des  notions  didactiques 
l’on  doit  rendre  à  Pierre  Marie  un  éclatant  hommage  pour  la  lufflin 
clarté  qu’il  a  su  jeter  sur  le  problème  psychologique  de  l’aphasie. 

Ayant  écarté  de  notre  investigation  la  surdité  et  la  cécité  verU 
pures  (qui  nécessiteraient  des  développements  hors  de  proportion  a 
cette  courte  contribution),  l’aphasie,  si  l’on  veut  bien  se  dégager  dun 
ditionalisme  d’Ecole,  devient  en  dernière  analyse  une  agnosie-ap>’a 
dans  ses  rapports  avec  les  symboles  verbaux.  Les  anciens  accordaient 
pas  aux  défaillances  motrices  ;  depuis  Pierre  Marie  on  sait  que  les 
de  la  connaissance  acquise  dominent  les  aptitudes  expressives.  ^ 
épreuves  destinées  à  mettre  en  lumière  les  déficits  intellectuels  des  ap 
siques  (Pierre  Marie,  Head,  etc.)  décèlent  en  réalité  des  signes  d  apr® 
idéaloire  ou  idéo-motrice,  c’est-à-dire  d’agnoso-ajiraxic. 

Le  simple  bon  sens  permettait  de  prévoir  qu’entre  les  zones  extrein^^' 
où  se  situent  les  opérations  p,s3’chi(|ues  qui  conditionnent  la  P®**  ' 

devait  se  trouver  unè  zone  de  synthèse  perceptive  et  interreprese 
tive  :  c’est  la  zone  de  Wernicke. 

4“  Outre  les  syndromes  directs  de  déficit  cortical  on  voit  se 
des  automatisme  moteurs  ou  sensitifs.  Les  automatismes  moteurs  pa  . 
sent  secondaires  aux  lésions  antérieures  (fuite  des  idées,  tendance  a 
allitérations,  aux  calembours,  aux  fantaisies  pornographiques). 

Nous  devons  maintenant  faire  allusion  aux  libérations  hallucinal 


latoire» 


consecutives  aux  lésions  interpédonculaires  que  Lhermiltc  a  üccou, 
et  que  confirment  les  travaux  de  Von  Pogaert  et  les  ikMics  sur  les  1®® 
de  la  région  sous-optique  dans  les  .syndromes  héhéphréniques.  . 

Nous  n’avons  pas  parlé  des  suppléances,  du  diagnostic  entre  les  léS  ^ 
unilatérales  et  bilatérales,  ni  des  troubles  mentaux  dépendant  du  cO  V 
calleux.  Ces  problèmes  que  nous  tenterons  d’aborder  plus  lard,  apP^^^ 
teront  des  précisions  à  la  thèse  actuellement  soutenue,  mais  laisser 
intacte  la  conception  d’après  laquelle  entre  les  modalités  psytbolog'H^^^ 
extrêmes  (qui  vont  des  intuitions  fondamentales  élenchie  (hure  aux 
cepts  abstraits  temps  espace)  se  groupent  les  acquisitions  didactique* 
synthétiques  de  la  connaissance. 

Aux  syndromes  de  déficit  par  destructions  limitées  s’ajoutent  des  sy 
(Ironies  de  libérations  automati(|ucs. 
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Ptéuomànes  d’hallucinosechez  une  malade  présentant  une  torsion 
et  une  contracture  athétoides  intentionnelles  du  bras,  par 
'J-  Lhermitte  cl  Gauiuelle  Lévy. 


Dans  une  observation  qui  fut  publiée  en  1926  par  1  un  de  nous  a\ec 
Gustave  Roussy  (1)  et  ([ui  a  trait  à  une  patiente  Agée,  chez  laquelle,  a  la 
suite  d’un  léger  ictus  sans  phénomènes  paralytiques,  survint  un  spasme 
pronation  du  bras  droit  accompagné  d’une  diminution  relative  de  la 
sensibilité  de  ce  membre  à  tous  les  modes,  on  avait  déjà  noté  les  taits 
suivants  :  Depuis  l'ictus,  la  malade  raconte  spontanément  que  lorsqu  elle 
5fe  un  dessin  multicolore  aux  couleurs  vives,  elle  voit  apparaître  une  tete 
e  homme  et  qu  elle  est  obligée  de  se  détourner  de  cet  objet  pour  en 
uire  disparaître  la  représentation  imaginaire. 

Cette  constatation  n’avait  fait  l’objet  d’aucune  remarque  spéciale,  latten- 
hon  ayant  été  dirigée  surtout  sur  les  phénomènes  moteurs  du  membre  su¬ 
périeur.  Ayant  eu  l’occasion  tout  récemment  de  présenter  ici  même  un  cas 
‘ypique  d’hallucinose  pédonculaire  consécutive  à  une  intoxication  par  des 
"'“•cotiques  (2),  nous  avons  pensé  qu’il  ne  serait  pas  sans  intérêt  d  inter- 
*'"gcr  la  malade  de  manière  à  nous  assurer  de  la  survivance  ou  non  du 


phém 


omène  hallucinatoire, 


Dr.  aujourd’hui  encore,  c’est-à-dire  cinq  ans  après  le  début  de  l’affec- 


la  patiente,  dont  l’état  mental  est  parfaitement  bien  conservé,  recon- 
qu’actuellement  elle  voit  très  fréquemment,  lorsque  vient  la  nuit, 
"""  tête  d’homme  apparaître  sur  le  mur  qui  fait  face  à  son  ht. 
*  Corsque  tombe  le  crépuscule,  dit-elle,  que  je  fixe  le  mur,  je  crois  voir  une 
•‘®te  d’homme  de  dimensions  à  peu  près  naturelles.  Cette  tète  n  est  pas 
"olorôe,  elle  est  noire  et  grise  sur  un  fond  blanc.  Malgré  le  dépouiUement 
“"la couleur,  la  figure  est  très  reconnaissable.  »  Pour  qu’elle  s  efface,  la 

1  »•  _ i_  _ ,vi  rtt  à  (tvAT  nn  fîUtrC 


“talade  n’a  qu’à  tourner  la  tête  de  n’importe  quel  côté,  et  à  lixer  un  autre 


"hjet. 


Sur  notre  demande  relative  aux  impressions,  aux  sentiments  qu  elle  peut 
‘■"«sentir  devant  l’apparition  de  cette  image  irréelle,  la  patiente  déclaré 
"  "prouver  devant  elle  ni  terreur,  ni  joie,  ni  plaisir.  La  fausseté  de  1  image 
parfaitement  reconnue,  et  s’il  y  a  un  sentiment  quelle  éprouve  cestplu- 
""lui  du  plaisir.  En  même  temps  qu’elle  perçoit  l’image  hallucinatoire, 
uialade  eonserve  parlhitement  intactes  les  sensations  visuelles  du 


réel 


"t  identifie  les  parois  de  la  pièce  et  son  entourage.  Fait  important, 
n’oo»  •  .  1  V  .  rln  p.p.ttft  fiÉTuralion  iiTiaCi- 


1  les  paruis  iic  iti  - - -  w  -  ^ 

"‘‘"“est  jamais  dupe  du  caractère  trompeur  de  cette  figuration  imagi- 

naire. 


^^"udantla  nuit,  cette  malade  nous  déclare,  en  outre,  que,  très  fréquem- 
elle  est  poursuivie  par  des  rêves  terrifiants  à  caractère  visuel.  Ce 


•  (2)  ,,  .  . . . .  I  r-vv  Phoiioiiioiu's  de  décérébralioii,  de  lor- 

iTlalioiis  eti.iàiues  et  paUiofîtniques.  Annales 

L’hallucinose  prdoncul^re.  Un  cas  de  lésion 


"uce  UuOmars  1<J31. 
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sont  (les  hommes  qui  se  précipitent  sur  sa  couche,  viennent  lui  serrer  le 
cou  et  l’étrangler  ;  alors  elle  se  met  à  crier,  réveillant  compagne  et 
mière.  Nous  avons  interrogé  la  surveillante  de  la  salle  et  les  malades  e^ 
aussi  bien  l’une  que  les  autres  ont  confirmé  de  tous  points  les  dires  u 
patiente.  j 

Du  point  de  vue  neurologi(|ue,  l’observation  de  notre  malade  n  est  nu 
lement  modifiée;  il  n’existe,  pas  plus  qu’au  dernier  examen,  ni  diplop’® 
trouble  oculaire  quelconque.  La  malade  se  plaint  seulement  d’une  visi 
moins  aiguë  de  l’œil  gauche.  Quant  à  l’état  mental,  répétons-le,  il  estpe^^ 
faitement  normal  et  explique  que  la  malade  fait  la  critique  parfaite  des  vi 
sionsimaginaires  qui  se  déroulent  au  crépuscule  devant  ses  yeux. 

Les  phénomènes  d’hallucinose  que  nous  venons  de  rappeler  nous  par^'®^ 
sent  devoir  retenir  l’attention  pour  la  raison  que  les  symptômes  neur 
giques  chez  la  malade  que  nous  présentons  font  penser,  dans  ce  fait,  u 
localisation  spéciale  de  la  lésion. 

Ainsi  que  Gustave  Roussy  et  l'un  de  nous  y  ont  insisté  lors  du  P*’®®., 
examen,  le  spasme  pronatoire  du  bras  droit  est  exclusif  de  tout  tro 
moteur  élémentaire,  et  semble  bien  en  rapport  avec  une  altération 
tive  portant  uniquement  sur  la  région  sous-thalamique  au  voisiu 
du  noyau  rouge,  que  celui  ci  soit  intéressé  ou  non.  Or  nous  savons,  P 
cisément,  ([ue  c’est  dans  cette  région  sous-thalamique  proche  du  noy 
rouge  que  siège  l’altération  destructive  causale  de  l’hallucinose  pédon 
laire  décrite  d’abord  par  Lhermitte,  puis  par  Van  Bogaert. 

Dide.  —  Le  syndrome  d’hallucinose  décrit,  par  Seglas  et  confirmé  P‘ 
nous  avant  Dupré  a  reçu  du  fait  de  mon  ami  Lhermitte  une  jigg 

anatomo-clinique  de  première  valeur.  Je  voudrais  lui  demander  gu  ^ 
sont  les  relations  entre  l’hallucinose  visuelle  pédonculaire  et  des  trou 
mentaux  plus  généraux  :  n’existe-t-il  pas  une  période  interprétative 
cours  de  laquelle  l’adhésion  à  la  réalité  délirante  serait  antérieure 
postérieure  à  celle  de  l’hallucinose. 


Description  d’un  syndrome  vestibulo-spinal,  par  M. 

publié  ullérieurement  comme  Mémoire  oriyiiial  dans  la  Hevue  ^ 

logique). 


Deux  cas  de  papillome  du  IV''  ventricule  obstruant  l'orific® 
rieur  de  l’aqueduc  de  Sylvius  (syndrome  vestibulo-spin®^)’  P 

MM.  Cl.  Vincent,  M.  David,  P.  Puech  et  IL  Berdet. 

attein'® 


Résumé.  —  Les  deux  malades  que  nous  vous  présentons  étaient  al 


iférieu/' 

inci¬ 


tons  les  deux  de  papillome  du  IV“  ventricule  oblitérant  l’orifice  inl 
de  Taqueduc  de  Sylvius,  Ces  deux  tumeurs  ont  été  enlevées  après 
sion  du  vermis  médian  et  après  un  long  travail  dans  le  4®  ventricule  P°^^ 
obtenir  une  très  bonne  hémostase.  Les  malades  ont  guéri  de  leuroper 
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troubles  de  la  respiration  et  du  pouls.  Actuellement  ils  vont  et 

tiennent. 

Il  n’existe  pas  encore  de  cas  de  ce  genre  dans  la  littérature  française  et 
'1  semble  que  l’on  puisse  encore  compter  ceux  qui  existent  dans  la  littéra¬ 
ture  mondiale.  Si  nous  ne  nous  trompons,  les  premiers  cas  mondiaux  ap¬ 
partiennent  à  Sachs  et  à  Cushing.  . .  ;  ; 

,'^nici  le  sommaire  des  observations  de  nos  deux  cas  (/es  détails  elles 
t^9iires  seront  publiés  iillériearcment). 

Observation  I.  _  Cron...  K alisiabilitr,  clianf-'emcnl  dr  caractère,  crise  douloureuj 
"PUominale,  céphalées,  vomissements.  Troubles  de  la  vue  sam  siase  papil/airr.  Crises  de 

«fobemenl  des  jambes.  Stase  papillaire  avec  diminution  de  Tacuite  visuelle.  1  repana 

■ion  décompressive.  Neuf  moisaprès,  atrophie  papillaire  iiostfedémateuse  ;  marc  le  av 
Jambes  légèrement  écartées.  Signes  cérébelleux  très  frustes.  Veiitricu  ographie  . 
^«utricuies  latéraux  symètririuement  dilatés.  Intervention,  fapillome  oblitérant  le 
'ventricule  et  l’orifice  inférieur  de  l’aifueduc  de  Sylviiis,  de  la  grosseur  i  u  p 
'*'>«•  Ablation,  Guérison. 

Observation  II.  _  Oar...  Céphalées.  Fatigue  générale.  Hrouillards  devant  les  yeux, 
de  la  vision  sans  troubles  ophtalmoscophiues.  Sifflements  d’oreilles.  Vertiges. 

traitement,  disparition  des  phénomènes  précédents.  Puis  réapparition  des  troubles 
‘'.uols  et  apparition  d’hvpcrémie  papillaire.  Pas  de  signes  cérébelleux.  \  entricu  o  ra- 
f'ue:  Ventricules  latéraux  svmétriquement  dilatés. Trépanation  siiboccipitale.  1  apil- 
‘“■Uo  gros  comme  une  olive  oblitérant  le  IN' ventricule  et  l’orifice  inférieur  de  1  ac(ue- 
"0  de  Sylvius.  Ablation.  Guérison. 


Pour  nous,  ce  qui  caractérise  ces  cas  au  point  de  vue  clinique,  c  est  1  exis- 
d'un  syndrome  d’hypertension  intracrânienne,  céphalées,  voniisse- 
troubles  de  la  vue  sans  stase  au  début  chez  les  deux  malades,  puis, 
ie  second  malade,  avec  une  stase  très  petite  alors  que  la  distension 
7  ventricules  latéraux  était  considérable.  Il  existait  chez  les  2  malades  des 
'■oubles  d’aspect  labyrinthique  que  Barré  rapporte  à  ce  qu’il  a  décrit  sous 
‘f  “ont  de  syndrome  vestibulo-spinal.  Rappelons  que  dans  l’observation 
Sachs,  un  des  premiers  cas  de  papillome  du  IV"  ventricule  opéré  et 
il  n’existait  pas  non  plus  de  stase  papillaire. 

,  ^absence  de  stase  rend  très  dillicile  sinon  impossible  pendant  un  temps, 
® ‘diagnostic  d’hypertension  intracrânienne.  La  rareté  et  l’aspect  fruste  des 
autres  symptômes  ne  permettent  guère  d’anirmer  la  localisation  sans  la 

’^itriculographie. 

"Piimeur  cérébelleuse  (gliome  kystique)  ;  considérations  diagnos¬ 
tiques  et  neurochirurgicales,  par  M.  Alaiouanine,  de  Martel 

Guillaume. 


Vincent.  -  J 


•  -  de  ne  suis  pas  tout  à  fait  d’accord  sur  la  techniiiue  avec 

de  Martel. 

.  Evidemment  l’opération  de  Cushing  est  plus  difficile  que  ropération 
®  Prazier.  H  y  a  assez  longtemps  que  je  ne  fais  plus  l’opération  t  e 
mais  j’estime  qu’il  est  bon  de  l’avoir  faite,  quand  ça  ne  serait 
pour  savoir  qu’elle  est  difficile,  et  pour  montrer  ce  qu’on  sait  taire. 
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Il  n'y  a  entre  la  technique  de  Frazier  et  la  technique  d’Adsonqu^ 
très  petite  dilTèrence  :  elle  est  dans  le  niveau  où  l’on  place  1  incision  P 
térieure.  Ce  niveau  a  une  très  grande  importance.  Placé  trop  en  a 
les  malades  meurent  d’œdème  aigu  du  cerveau.  Cushing  a  essayé  a 
nique  d’Adson,  une  fois,  car  son  malade  est  mort  d’œdème  du  cerv 

Un  second  point  ;  nous  ne  drainons  jamais  et  pas  plus  les  o  ^ 
hypophysaires  que  les  autres.  Il  est  exceptionnel  que  nos  malades  a  ® 
do  tumeur  de  l’hypophyse  aient  une  température  qui  dépasse  o  > 
bout  de  12  jours  ils  sont  sur  leurs  pieds  et  s’en  vont. 


Tumeurs  de  la  région  hypophysaire.  Opération.  Guérison, 
lioration  remarquable  des  troubles  ophtalmologiques,  r 

MM.  DE  Martel  et,  Guillaume. 


Sur  un  cas  de  compression  de  la  queue  de  cheval,  d’origine  trau 
tique,  par  un  nodule  îibro  cartil  agineux  du  disque  intervert 
Opération.  Guérison,  par  MM.  O.  Crouzon,  D.  Petit-DüT^*^ 
et  .J.  Christophe. 

Nous  avons  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  un  nouvel  exenipl® 
nodule  fibro-cartilagineux  de  la  face  postérieure  des  disques  mi® 
téhraux,  réalisant  un  type  très  particulier  de  compression  radiculair® 
lequel  l’un  de  nous,  avec  Alajouanine,  a  attiré  l’attention  dans  un 
récent.  Les  heureux  résultats  obtenus  par  l’intervention  chirurgie®^®  P 
mettent  de  souligner  à  nouveau  l’intérêt  clinique  et  thérapeutiqu® 
telle  affection. 

Obsermilion.  —  .VI.  Po...  diiüiiainin),  Afîi'i  cl.)  44  ans,  axrrr.ant  la  mcitier  de 
vient  eonsult'T  le  .iO  levnei-  t  JJI,  à  la  Salpétrière,  dans  le  service  du  D' 
une  sciatique  l'auclii'  rebelle  l’ayant  lorcé  à  cesser  tout  travail  depuis  plus  de  six 
Ces  phénoin(’)nes  de  sciati([ue  n’ont  cependant  pas  été  les  premiers  eu  date. 
antécédents  plus  lointains  du  malade,'  on  note  un  traumatisme  violent  de  la  f 
lombaire.  Il  y  a  7  ans,  en  elTet,  cet  ouvrier  a  fait  une  chute  sur  le  dos  et  les  reins  ü 
Iiauteur  de  quatre  mètres  environ.  Il  a  été  immobilisé  pendant  quelques  jours  P®  y. 
douleurs  lombaires  violentes  et  a  pu  néanmoins  rapidement  reprendre  son  ^ 

-Mais  depuis  cette  époque,  il  a  soulïert  è  diverses  reprises  de  «  lumbagos  »  1® 
cliaque  fois  à  prendre  du  repos  pondant  3  ou  4  jours.  .^jes 

Ce  n’est  que  7  ans  après  l’accident,  en  juin  l'.)3’),  iiue  sont  apparues  les  pr® 
douleurs  dans  la  jambe  gauclie.  D’abord  intermittentes  et  supportables, 
acquis  peu  à  peu  une  continuité  et  une  intensité  très  grandes.  Après  divers  essais 
peutiques  infructueux,  le  malade  se  décide  à  consulter  à  la  .Salpétrière.  j^^e, 

Kxamt'ii  (lu  'ii)  fiwridr  1!)31.  —  Les  douleurs  dont  se,  plaint  avant  tout  1® 
siègent  en  deux  points  :  1“  i\  la  région  lombaire  ;  dans  le  mollet  et  le  ^^'^^fts. 
Pilles  sont  exagérées  par  le  moindre  mouvement,  exacerbées  parla  toux,  1®® 

Dans  la  station  deijout,  le  malade  prend  une  attitude  hanchée,tout  le  poids  du 
])ortant  sur  le  membre  inférieur  sain,  ün  note  une  contracture  antalgique  du 

lombaires  et  au  contraire  une  hypotonie  du  quadriceps  et  des  muscles  du  nio 

La  marclie  est  rendue  très  difficile  par  les  phénomènes  douloureux.  Le  malade 
avec  précaution,  le  corps  courbé  en  avant.  La  flexion  de  la  colonne  s’effectue  de 
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de  redr'^  antlTo-jjoslorieur  que  laléraleincnl,  mais  les  mouver 

l’ai’tiouUèrement  pénibles  etlimilés.  Ou  consLale  un  certain 
donne^  musculaire  au  niveau  de  la  cuisse  et  du  mollet  fîauches.  La  mensur 
®ollet'*'''^  ‘différence  de  3  centimètres  entre  la  circonférence  du  molletsain  et  cel 
®®Pv6e  *‘mr  jjartic  moyenne.  La  force  segmentaire  est  relativement  bien 

sion  du  néanmoins  une  légère  diminution  de  la  force  de  flexion  et  d’e 

côL>*^'^  jaml)c  gauche.  Les  réfle.xcs  rotuliens  sont  normaux  et  égau 

gauche  ‘^°'atro,le  réflexe  achilléen  et  le  réflexe  médio-plantaire  sont  ab 

1  Vu  '  uutanés  plantaires  sont  en  flexion  des  deux  cotés. 

^o^ude  do  la  sensibilité  montre  : 

4»  De*  ''‘ves  réveillées  à  la  pression  sur  tout  le  trajet  du  sciatique  gai 

s  douleurs  vives  dans  le  manœuvre  de  Lasègue  ; 


^  pression  et  à  la  percussion  des  apophyses  épineuses  des  4‘'  et 

aties'tl'?.-*^*^!^  '■‘"“'^'ales  de  la  sensibilité  objective  à  topograpliie  radiculaire  consiistant 
'’^UlOutant**'^  modes  à  la  face  plantaire,  à  la  face  |)Ostérieure  du  mollet  gauche 

*^®aaartér  ‘‘misse  jusiju’à  b  cm.  au-dessus  du  creux  ])oplité,  et  s’étendant  à  la 

^'"“‘Pschér  une  bande  occupant  les  parties  inférieures  du  jiied  et  de  la  jambe 

**  UXist*^”'"  ’  ‘fumuine  de  LV.  SI  et  SI  1 . 

la  niicp  ‘l''“-''‘iues  troubles  des  sphincters,  douleur  à  la  défécation  et  dilTiculté 
^^Ponoir’  PU'iwsunf  paiiP  uriner. 

I  ‘lu  ave  ^“”^'mire  pratiquée  le  25  février  11131  montre  un  liquide  clair,  non  hyper- 
'^*‘**))  Une*^  dissociation  albumino-cytologique  (0  gr.  40  d’albumine  pour  2  cel- 

'‘^gèretnf.j, . U'Jrdet-Wassermann  négative,  une  courbe  de  benjoin  colloïdal 
Les  racli  “  d000002221100000.LeBordet-\Vassermann  est  négatif  dans  le  sang. 

colonne  lombaire  montrent  un  tassement  dos  et  5®  loni- 
°  ‘luïparition  du  disque  inter\  étébral. 
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En  présence  d’une  telle  symptomatologie  de  compression  radiciilair^ 
et  en  raison  de  l’accident  ancien,  on  pense  à  une  lésion  traumatique 
colonne.  Les  douleurs  %'iolentes  et  persistantes,  la  gêne  fonctionnelle  con 
sidérable  incitent  à  tenter  une  intervention  chirurgicale. 

Ijii  Ii|)iii(I<)I  iii'iitiffué  lu  veille  de  rinlervention  montre  un  nrrèt  temporaire  ^6  ^ 
lodio'  en  1,-lV  L-V,snr  l’écran  radioscopique.  Li^  temps  de  conduire  le  malade  a  la 
de  radiofrraplue  a  sulli  pour  que  le  lipiodol  tombe  dans  le  cul-de-sac  inférieur. 

t  I  I  1  s  noté  sur  un  cliché.  L’arrêt  temporaire  sous  l’écran  a  été  néanm»'^^ 
sulïisammeut  pridon^é  pour  (pi’on  puisse  tatouer  sur  la  peau  la  limite  inférieure 
1  ombre  ibi  lipiodol  arrêt  a  L’est  ce  repère  dont  on  se  servira  pour  l’interventioU' 
r/qiond  e.xacternent  au  disque  L-IV  J.-V.  ,  g, 

OiPralion  pralitliii-c.  le.  7  mars  l'.CJI  par  M.  Petit-Uutaillis  dans  le  service  du  Pro 

Laminectomie  portant  surL-Ill,  L-IV,  L-\' rendue  assez  pénible  par  la  musculatu'^ 

du  sujet.  .\u  cours  de  cette  laminectomie  on  remarque  que  leliframentjaune entre 


et  L-V  est  ossiüé  et  enserre  la  dure-mère  en  ce  jioint  ;  on  le  résèque.  A  l’ouverture^^ 
dure-mère,  on  remarque  que  les  racines  bombent  léfrèrement  et  sont  refoulées  /  |g 

nodule  blancliàtre  occupant  la  moitié  f'auebe  du  disque  inte.rvertébral,  ctàcen 

e.iuquième  racine  lombaire  est  coincée  entre  le  nodule  et  la  moitié  fjauebe  du  ca 
'>'■  racine  lombaire,  est  jaunâtre  ;  de  plus,  élarf;ie  en  un  point  situé  au-dessus 
fibreux,  elle  devient  au  contraire  liliforme  au  niveau  du  trou  de  conjugaison 
si  elle  avait  été  partiellement  détruite  par  étirement.  Pour  la  libérer 
mage  on  doit  fendre  la  dure-mère  transversalement.  11  devient  alors  facile 
la  5”  racine  lombairi'  vers  la  gauche,  le  paipiet  des  autres  racines  vers  la  droite.  jule 
la  dure-mère  antérieure  sur  le  nodule,  on  la  libère  de  celui-ci,  et  è  l’aide  d’une  ® 
tranchante  (construite  pour  cet  usage)  on  résèipie  très  facilement  le  nodule  n 
lagineux  de  sa  base  d’implantation.  Il  est  évident  que  le  nodule  tait  corps  avec 
intervertébral.  Etant  donnée  la  brèche  faite  |iar  l’ouverture  transversale  de 
mère  id  les  dilliciiltés  de  la  suture,  on  s’abstient  de  réparer  la  dure-mère  et  on 
la  plaie  au  catgut  et  à  la  soie,  en  étages,  sans  drainage. 

Sniliis  apéraloires  très  simples.  Les  fils  sont  enlevés  au  9®  jour.  blell'e'**' 

Résutlals  apéraloires.  Leux-cl  ont  été  particirlièrement  heureux  et  jailli)® 

précoces.  Dès  le  lendemain  de  l’intervention,  le  malade  dit  ne  plus  souffrir  „ fer®® 
gauche.  IJe  plus,  il  remarqueqii’il  sentmaintenant  le  contact  du  drap  sur  le  bor  jj,»*** 
de  son  pied  gauche,  ce  qu’il  ne  percevait  pas  auparavant.  Et  en  effet,  dès  le  1 
l’examen  montre  un  retour  rapide  de  la  sensibilité  objective  dans  le  domain®  ^aia*^® 
SI  et  S'2  où  existait  une  zone  d’anestliésie.  Quinze,  jours  après  l’intervention,  1®  ajcl)® 
ne  souffre  toujours  plus,  peut  se  lever;  vingt-cinq  jours  après,  il  se  tient  droit® 
normalement  sans  douleur  et  sans  fatigue. 
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debout  normale,  le  malade  faisant  porter  le  poids 
bonne  membre  inférieur  fïauelie  que  sur  le  droit.  Force  se^mientaire 

tonie  lé  et  l’extension  du  pied  sur  la  jambe  oauche.  11  i)ersiste  une  hypo- 

*ot  etd^T^  muscles  de  la  fesse  oauclie  et  une  légère  atrophie  musculaire  du  mol- 

^bolis  A  *  gauches.  Les  réflexes  achilléen  et  médio-plantaire  gauches  restent 

dans  la  douleur  à  la  pression  sur  le  trajet  du  sciatique  gauche.. \ucune  douleur 

la  onicc  ™®'^®uvro  de  Lasègue,  ün  peut  imjjrimer  des  mouvements  d’hyperflexion  do 
moin  «^tension  de  la  jambe  sur  la  cuisse  sans  réveiller  la 

1  er  h  *  objectif  de  la  s 


naent 


examen  hishiiiiij 


J  Bouin, 


'(jiijue  de  la  i 


loutre  en  tout  et  pour  tout  une 
eau  du  Ijord  externe  du  pied  gauche.  Les  troubles 
,  général  du  malade  est  excellent. 

;e  pratiqué  par  le  D'  1.  Bertrand  après  fixation  du  frag- 
)es  à  la  paralline  montre  qu’on  se  trouve  en  présence 
lundam  av'ec  stroma  interstitiel  abondant, riche  en  substance 

cellu^e.^*'^  amorphe  et  au  sein  de  laquelle  on  aperçoit  quelques  faisceaux  collagènes 
Ifées  d’ *  perdues  dans  cette  substance  fondamentale  sont  rares, en 

Oats  c  ^aréole,  claire  à  contour  ovoïde  et  jirésentent  tous  les  caractères  des  élé 
''ant  év  ®”‘aeux.  .Nous  avons  recherché  soigneusement  les  groupe.' 

V6s.  Il  , 


b  inclusion  et  coupe: 


louréf 


,  aspects  des  cellules 

on  sm.,!  groupes  isogéniques 

réactitf  on  maints  endroits  des 
ns  tinctoriales. 


ihysalides  de  Virchow,  nous  ne  les  avons  pas  trou 
ans  capsule  commune.  Les  vaisseaux  sont  rares  et 
ispects  de  nécrose  caractérisés  par  une  perte  des 


paj,  ^1*?  nervation  vient  s’ajouter  aux  cas  analogues  publiés  en  France 
^dson  ^  tin  de  nous  (1),  par  Robineau,  et  à  l'étranger  par 

par  ’  |°okey,  puis  Bucy  et  P.  Bailey,  von  Péchy  et  tout  récemment 
Cas  Ou  porte  à  23  le  nombre  des  cas  opérés.  Ce  nouveau 

Pèce  J,  rapportons  semble  bien  prouver  qu’il  ne  s’agit  pas  en  l’es- 
PbUrra't^”^  compression  radiculo-médullaire  aussi  rare  qu’on 

^®’nten  tl  est  à  présumer  que  les  observations  de  ce  genre, 

l’attention  a  été  attirée  sur  les  faits,  se  multiplieront 

avenir. 

malade,  il  nous  paraît  utile  de  souligner  quelques- 
disfo,  .P°*"ts  particuliers  à  l’bistoire  de  ces  lésions  si  spéciales  du 

intervertébral. 

’^'antl  éliologiqiie,  l’origine  traumatique,  si  elle  n’est  pas 

'laes  dans  certaines  observations,  si  elle  est  même  niée  par  quel- 

paraît  ici  incontestable,  de  même  que  dans  la  pre- 
•’eitioi  I  d’Alajouanine  et  de  l’un  de  nous.  Les  premiers  troubles 

'’finue  ^  ebute  de  quatre  mètres  sur  la  colonne  vertébrale,  sur- 

ûii  auparavant. 

dans  l’observation  précédente,  ainsi  que 
btinées  nota  une  période  de  latence  remarquable  de  plusieurs 

^  ^  premiers  signes  de  compression,  période 

^bnale  ^^trecoupée  de  douleurs  lombaires  passagères  et  d’apparence 
iiomine  si  la  lésion,  seulement  amorcée  par  le  traumatisme  ini- 

'aiè’  Auvior. 

’'emK'’°®*'érieurp  Butit-Dutaili.is.  Le  nodule  fibro-cartilagiiieux  de  la 

1930  ““S‘‘i«'iues  inlei-verlébraux.  (Prm-c  mcd.,  n».  ysetioa  des  0  et  20  s.-p- 
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tia],  s'était  par  la  suite  accentuée  progressivement,  sans  doute  sous 
fluence  d’ellbrts  répétés  (les  malades  dans  ces  deux  cas  exerçaient 
professions  pénibles).  .  . 

Le  caractère  unilatéral  des  signes  de  compression  est  un  autre 
([ui,  par  sa  très  grande  fréquence,  mérite  d’être  mis  en  lumière, 
plus  curieux,  ce  nouveau  cas  confirme  la  fréquence  de  la  localis 
gauche  des  symptômes  de  compression. 

Quant  au  siège  lombaire  de  ces  altérations  pathologiques  du 
intervertébral,  on  sait  actuellement  qu’il  n’est  pas  le  seul  observé. 
premiers  cas  publiés  avaient  trait  à  une  compression  de  la  ^.gs 

cale,  et  si  Stookey  a  pu  croire  un  moment  à  la  localisation  exclusive 
nodules  fibro-cartilagineux  en  cette  région,  les  faits  récents,  dont  le  no 
montrent  que  la  localisation  dorsale  était  au  contraire  tout  à  fait  rare- 

En  dehors  des  signes  cliniques  de  sciatique  radiculaire,  la  eoi  P 
sion  n’était  révélée  que  par  une  dissociation  albuminocytologiqu^ 
discrètes  et  par  un  arrêt  transitoire  du  lipiodol.  Cet  arrêt  na 
mis  en  évidence  qu’immédiatement  après  l’injection,  sous  l’écran  r 
copique.  Quelipies  instants  plus  tard,  l’huile  iodée  était  déjà  retom 
totalité  dans  le  cul-de-sac  sacré,  ainsi  qu’en  témoignait  la  j-gte, 

Ce  cas  illustre,  une  fois  de  plus,  l’importance  de  la  radioscopie  imme 
combinée  à  la  radiographie,  dans  la  pratique  de  celte  épreuve. 

La  radiographie  montrait  un  tassement  de  la  (piatrième  et  de  a 
quième  vertèbre  lombaire.  Le  dis(|ue  intermédiaire  à  ces  deux  ve 
semblait  disparu  et  on  pouvait  penser  à  un  mal  de  Polt  ancien.  La 
traumatique,  bien  qu’ancienne,  nous  paraissait  ici  trop  nette 
arrêter  à  cette  hypothèse.  Il  est  possible,  par  contre,  que  dans  ces 
décompression  d’origine  traumatique,  l’elfacement  d’un  disque 
diminution  d’éi)ais.seur  soit  en  faveur  de  l’existence  d’un  nodule  .  gs 
tilagineux  du  disque.  En  tout  cas,  comme  dans  les  autres  obseiv 
actuellement  connues,  il  n’existait  aucune  image  pouvant  faire  p®*  ‘ 
l’existence  d’une  hernie  intraspongicuse  du  nucléus  pulposus.  ,  ^^^g 

Du  point  de  vue  liislologi(|ue,  l’examen  de  la  lésion  nous  a 

fois  de  plus  qu’il  ne  fallait  pas  voir  dans  ces  nodules  des  néoforma^ 

véritables,  comme  l’avaient  pensé  longtemps  la  plupart  des  auteurs^ 
désignant  sous  le  nom  de  fibro-ebondromes,  d’ecchondromes  ou  '^jjgque 
chondromes  du  disque.  Ces  formations  font  partie  intégrante  du 
intervertébral  dont  elles  [)arlagent  la  structure.  Elles  ne  présentent  ^ 
caractère  néoplasique  et  semblent  bien  le  résultat  soit  d’un  reto  _ 
de  la  partie  postérieure  du  disque,  soit  d’une  hernie  du  «  nucleus  P  j,, 
sus  »  au  travers  d’une  fissure  de  la  partie  j)oslérieure  du  disque  i”  g||e 
lébral,  à  l’intérieur  du  canal  rachidien.  Celte  interprétation  qui  ^ 
de  Schmorl,  d’Andrœ,  semble  la  seule  logique.  j^lr 

L’ablation  chirurgicale  de  ces  formations  pathologiques  est  P^^^jg  la 
:ate  que  celle  des  autres  tumeurs  intrarachidiennes.  Au  niveaU  ^^^g 
([ueue  de  cheval,  elle  exige  une  grande  douceur  et  une  grande  lenteu^'^^jg^ 
la  libération  des  racines  comprimées.  Bien  ([ue  de  petit  volume,  ^ 
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Dans  consistance  très  dure,  exerce  une  compression  très  serrée, 

lési  Di  cin(|uième  racine  lombaire  gauche  avait  déjà  subi  des 

Ig  sérieuses  de  compression  et  d’élongation.  Il  peut  arriver  que 

^cnipcimée  soit  tout  au  contact  de  la  lame  et  on  risque,  si  l’on 
contusionner  grandement  à  chaque  coup  de  pince 
5  °  cours  de  la  laminectomie.  Toutes  les  fois  que  l’on  a  lieu  de 
g^j  ^ne  pareille  lésion,  il  y  a  donc  lieu  de  redoubler  de  prudence 

®'oeli**^^'*- ce  temps  opératoire.  Quand  la  lésion  siège  au  niveau  de  la 
danc*  '■  *^**''*^*'  ^°*iné  son  petit  volume  et  que  d’autre  part  le  nodule  a  ten- 
•■efoul  '^  ®  ^'^f^ouir  dans  la  moelle  qu’il  comprime,  celle-ci  n'apparaît  pas 
P3sser^  arrière  à  l’ouverture  de  la  dure-mère.  La  lésion  peut  ainsi 
tout  .  *^°™P^‘^^^”'cnt  inaperçue,  fait  qui  s’est  produit  plusieurs  fois  et 
encore  dans  le  cas  raj)porté  par  Kortzeborn  (1). 
tj(jng  ,  ^™cultés  fré([uentes  de  l’opération  expliquent  que  les  récupéra- 
6n  d  .^^^Donnelles  ne  sont  pas  toujours  aussi  satisfaisantes  qu’on  serait 
'l*>ceTd  ^  ®®Pcrer.  Dans  notre  cas,  malgré  les  lésions  déjà  très  mar- 
rgtoyj.  cin([uième  racine  lombaire,  nous  avons  été  frappés  par  le 
Petite  rapide  delà  sensibilité.  A  part  la  persistance  d’une 

*’'cdifr°”^  liypoesthésie  sur  le  bord  externe  du  pied  et  l’abolition  non 
Perm  réflexe  achilléen,  le  résultat  fonctionnel  est  satisfaisant  et 

•■a  au  malade  de  reprendre  sa  profession. 


la  strychnine  aux  mêmes  doses  peut-elle  enraidirl’hy- 
j,  ,  pyramidale,  assouplir  l’hypertonie  parkinsonienne, 


l’hypotonie  de  la  chorée  et  calmer  son  agitation  ? 

•  Froment,  M”»  A.-Z.  Rouüier  et  Morelon  (d(î  Lyon). 

PoRt^l^*  *'  Fiées  fixes,  écrivait  Claude  Bernard,  n’interrogent  que 

Lit  ;  >ls  ont  fait  d’avance  la  demande  et  la  réponse.  »  Tel  n'é- 

ce  ,  notre  état  d’esprit  quand  nous  avons  demandé  à  la  strychnine 
elles  ^  ^  pensait  de  nos  hypertonies  et  hj'potonies.  Si  au  cours  de  recher- 
'^Oüs  Patiemment  nous  poursuivons  à  l’hôpital  —  ne  pouvant  ailleurs 
tequg  la  physiologie  de  l’homme  —  nous  avons  cru  devoir 

tiog  nouveau  témoin,  c’est  que  chaque  jour  se  disqualifiait  plus  à 

Sait  ^  ®ette  terminologie,  un  peu  désuète,  ([ui  plus  en  dit  qu’elle  n’en 

P’*'*'  ^e  problème  physiologique  que  pose  la  chorée  de  Syden- 
t  moins  approfondi  que  son  étudeanatomo-clinique,  ainsi 

étionj  la  remarquable  monographie  de  Babonneix  —  nous  nous 

insuff,  demandé  si  les  mouvements  en  cause  n’étaient  pas  facteur 

'sance  plus  que  d'excitation.  S’il  en  était  ainsi  il  pouvait  y  avoir 
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1  carlilaRint'ux  do  ScIinioH  sinnilant  une  tuinour  modul- 
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avantage  à  ressusciter  sous  quelque  forme  le  vieux  traitement  strychne. 
C’est  ce  qui  parut  s’avér 

Nous  retournant  alors  vers  la  rigidité  parkinsonienne,  sur  elle  aussi  nou 
avons  expérimenté  la  strychnine.  C’était,  pensera-t-on,  jouer  le 
Notoirement  néfaste  dans  l’hypcrtonie  pyramidale,  la  strychnine 
quelle  bien  peu  recourent  dans  la  paralysie  agitante  —  ne  devait-elle  p® 
accentuer  l’hypertonie  parkinsonienne  ?  Mais  hypertonies  et  hyp®*" 
sont-elles  vraiment  aussi  proches  parentes,  hypertonies  et  hype‘° 
sont-elles  vraiment  aussi  étrangères  que  la  terminologie  neurologiq 
actuelle  le  fait  croire  ? 


Avant  que  Pelletier  et  Caventoux,  en  1820,  eussent  isolé  la 
on  avait  déjà  recouru  à  la  noix  vomique  dans  le  traitement  de  la 
l'ée. 

«  L’emploi  de  la  noix  vomique,  écrit  Trousseau,  dans  la  clinique 

consacrée  aux  chorées,  avait  été  indicjué  par  Lejeune  ;  Niemann  et 

zenace  (de  Bordeaux)  avaient  également,  en  désespoir  de  cause,  trai 
ce  moyen  une  chorée  qui  avait  été  bien  guérie,  lorsque,  de  mon 
1831,  j’y  avais  eu  recours  chez  un  individu  atteint  en  même  temps  ^ 
ralysie  et  de  chorée,  moins  dans  l’intention  de  guérir  la  danse  de  ® 
(luy  que  dans  celle  de  remédier  à  la  paralysie.  , 

«  C’est  en  1841  seulement  que  j’ai  formulé  nettement  cette  métn 
traitement  de  la  chorée,  et  mes  expériences  se  faisaient  publigwa^® 
à  l’hôpital.  A  peu  près  à  la  même  époque  et  sans  que  nous  * Vs, 

les  uns  ni  les  autres,  connaissance  des  essais  qui  se  faisaient  ai 
MM.  Fouilloux  et  Rougier  (de  Lyon)  conseillaient  l’administration  W 
clique  delà  strychnine  dans  la  danse  de  Saint-Guy.  Tandis  que, 
côté,  je  recueillais  et  faisais  publier  des  observations  de  guérison  P^^^ , 
noix  vomique,  M.  Rougier  rendait  publics  ses  résultats  et  ses  tia 
seulement  au  lieu  de  la  noix  vomique  il  conseillait  la  strychnine.  »  ^ 


Les  effets  dudit  traitement  furent  parfois  si  remarquables  que, 
Journal  de  Médecine  de  Lyon  de  juillet  1843,  L.  A.  Rougier  se 
droit  d’écrire  :  «  D’après  les  faits  que  je  viens  de  rapporter  et  la  -g 

tante  efficacité  de  la  strychnine  contre  la  chorée,  il  est  peut-être  P 
de  dire  que  ce  médicament  est  le  véritable  spécifique  de  cette  mala  i 
Mais  ce  traitement,  qui  si  bien  s’augura,  tomba  vite  en 
Qu’advint-il  ?  On  avait  recouru  à  des  doses  si  fortes  que,  dit  Dec» 
on  se  trouva  alors  en  plein  strycbnisme.  «  Si  la  strychnine,  gjle 

certainement  un  médicament  utile  contre  la  danse  de  Saint-Guy, 
l’emporte  peut-être  sur  les  autres  modes  de  traitement  connus, 
lices  qu’elle  procure  au  malade  ne  sont  pas  assez  considérables 
qu’ils  soient  recherchés  malgré  les  dangers  de  son  administration. 

Et  cependant,  en  1899,  Henedickt  se  demandait  si  le  traitement  de 
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J  devait  pas  rentrer  en  faveur.  Il  le  doit,  croyons-nous,  mais  à 
eaucoup  plus  faibles  et  bien  plus  prolongées. 

Cherciiant  chez  le  choréique  à  provoquer  la  convulsion.  Trousseau  re- 
^  desdoses  quinous  stupéfient.  Ne  donnait-il  pas  10  centigrammes, 
effet  de  17  ans.  Il  y  eut  des  morts  et  l’on  conçoit  en 

Quer  doses  la  strychnine  qui  toujours  risque  de  blo- 

^  puisse  être  la  cause  de  tels  désastres.  Mais  de  8  à  12  milli- 
voîii  *1“®  risque-t-on  chez  des  enfants  de  10 ans  qui,  en  général,  mer- 
"®'‘>eusen,ent  le  tolèrent  ? 

le  rebelles  aux  autres  traitements,  grâce  à  la  strychnine, 

lion  A  ^  ^  P^^^ressivement,  sans  aucune  phase  préalable  d’agita- 

ciif  ^P^^itd'un  mois  les  mouvements  choréiques  disparurent.  Consé- 
ladi  l’hypotonie  s’atténua.  Enfin  les  réflexes  statiques,  que  la  ma- 

fejjce^'**^'  ^vait  altérés  et  qui  en  attitude  inéquilihrée  décelaient  leur  ca- 
de  n  '  ^®P‘*^'“rent  ;  dans  le  déséquilibre  provoqué,  le  poignet  vigilant 
•Jiét  hgea .  Et  tout  rentra  dans  l’ordre,  en  même  temps  que  le 

ava  \  °  h^sal  se  relevait.  Dans  un  cas  où  il  était  de  57  (au  lieu  de  55) 

Pass  '  ^  hO  ;  dans  un  autre  où  il  était  avant  de  46  (normal),  il 

à  il  était  avant  à  37  (au  lieu  de  51)  il  fut  rehaussé 

donc  à  la  normale. 

les  ^  résultats  ne  s’inscrivent  pas  à  l’actif  des  théories  qui  assimilent 
qui  '’^^onts  choréiques  à  des  phénomènes  d’excitation.  Mais  en  ce 
la  chorée  de  Sydenham  —  car  il  y  a  chorée  et  chorée  — 
cojjtrg-  “  priori  de  s’arrêter  à  cette  hypothèse  plutôt  qu’à  son 

dans  la  chorée  de  Sydenham,  ne  pouvaient-ils  pas 
de  . ‘^°'^®équence  d’une  incapacité  ou  d’une  difficulté,  toute  phj  sique, 
fgçjejj  ®"*r  les  attitudes  segmentaires.  Pourquoi  ne  pas  incriminer  ce 
jjjegj  ^°cal  qui  facilite  le  «  rester  tranquille  ».  Si  nos  membres,  si  sage- 
hes  '  1^  où  notre  volonté  les  a  placés,  avant  d’aller  vaquer  à  d’au- 

’»vit^°*”^’  *  attendent  patiemment  de  nouveaux  ordres,  sourds  aux 
tiiyg  pesanteur,  c’est  qu’ils  sont  étayés  par  des  contractions 

^  ®afa  réflexes.  Ces  mécanismes  réflexes  ont  été  en  partie  édifiés  dans 

‘'  üne”'^^'  dducalion.  Ne  serait-ce  pas  cette  réflectivité  cérébrale  qui, 
haiu  ou  d’une  autre,  serait  déficiente  dans  la  chorée  de  Syden- 

l'ejj  ^,  ®  dorait  une  sorte  de  carence  de  ce  tonus  de  posture  local  dont 
gidi,.  *^®hon  fut  à  tort  tenue  par  Ch.  Foix  pour  cause  première  de  la  ri- 

^  ®  Parkinsonienne. 

hles^*'*  chorée  de  Sydenham  il  est  d’ailleurs  des  déficits  indénia- 

de  oiaintes  fois  signalée,  dans  nos  cas  était  nette.  Nous  y  avons 

Hgjdit.  P^r  le  test  du  poignet,  la  disparition  locale  de  cette 

faire*  ^  déséquilibre  physiologique  que  l’un  de  nous  s'attacha  à  bien 
connaître.  Son  absence  témoigne  d’une  viciation  par  insuffisance 
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de  réflexes  statiques  normaux  (1).  Pour  ce  qui  est  des  réflexes  depostu'" 
élémentaires  de  Foix  et  Thévenard  —  à  tort  dits  locaux  —  voici  ce  q 
dans  son  récent  rapport  en  dit  Delmas-Marsalet  :  «  Dans  la  chorée 
ou  chroniipie,  dans  l’athétose  douhlc,  1  état  des  réflexes  de  posture  c 
mentaire  est  plus  malaisé  à  apprécier,  et  l’on  conçoit  que  les  mouvein 
anormaux  en  rendent  la  recherche  dillicilc.  Nous  pensons  touteloi  q 
ces  réflexes  sont  abolis  ou  fortement  diminués  entre  les  périodes  de  spa® 
mobile  (2),  » 

L’opportunité  d’un  tonique  tel  cpie  la  strychnine  est-elle  donc  si  P 
doxale  ?  Il  ne  s’agit  nullement  d’en  faire  une  panacée,  mais  seulemc 
la  replacer  sur  le  rayon  de  l’arsenal  thérapeutique  où  l’on  puise  P 
rendre  un  peu  de  repos  à  l’instable  choréique. 


Que  la  strychnine,  à  dose  de  8  à  10  mmgr.  par  jour  en  injections  s 
cutanées,  puisse  exercer  une  action  favorable  sur  la  rigidité  pa*" 
sonienne,  c’est  ce  qui,  sans  doute,  surprendra  plus  encore  que  son 
cacité  dans  la  chorée.  _ 

Elle  avait  été  recpiise  dans  le  traitement  de  la  paralysie  agitante  ] 
Charcot  lui-même  l’avait  essayée,  mais  s’en  montra  peu  partisan  :  ^ 

strychnine  vantée  par  Trousseau  (Journal  de  Beau),  écrit-il,  m  a 
plutôt  exagérer  le  tremblement  ([ue  le  calmer.  »  A  cette  note 
s’oppose  le  cas  relaté  par  Caldwell  qui  vit  la  maladie  cesser  monicn 
ment  après  l’emploi  du  sulfate  de  strychnine.  Vulpian  (8) assista,  lu* 
à  une  résurrection  analogue  qui  le  laissa  perplexe  :  «  Lorsque  P® 
de  la  Charité  à  l’Hôtel-Dieu,  il  y  a  trois  ans,  écrit-il,  je  trouvai 
service  un  homme  d’une  soixantaine  d’années,  que  l’on  avait  cons 
comme  atteint  de  paralysie  agitante  et  chez  le([ucl  le 
membres  supérieurs  était  assez  fort  pour  l’empêcher  de  porter  son  ^ 
et  même  ses  aliments  à  sa  bouche.  Afl'aibli,  très  amaigri,  gâteux,  ^ 


(  I  )  F  EioMiiNT  ft  1 1 .  C.MIDKIIK.  ■|’rsl,  <lii  poidiict,  fif'i'E  ct  troiiblfES  rôqunil'’r«-^=.350. 
*‘'"l‘'aoMKNT  oÏ/'m C  Ix/i' nm'’.' ison''T''  '■  iqMill'  p,  u" 

valent  pliysioloqniiie  la  riffalita  dtî  ilesaqtiilihn!  (tua  provortut;,  ineidemin^  ’ 
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point  son  lit.  Un  certificat  avait  été  lait  pour  obtenir  son  adniis- 
thé”  hospice  d’incurables.  Après  un  certain  nombre  d’essais 

•’apeutiques,  je  me  décidai  à  revenir  à  la  strychnine  ([ue  j’avais  em- 
ln?^®®  d’abord  pendant  3  à  4  semaines,  sans  effet  reconnaissable.  Je 
quatre  milligrammes  de  sulfate  de  strychnine  à  prendre 
jour.  J’attendais  de  mois  en  mois  son  admission  dans  un  hospice 
Au  bout  de  4  mois  environ  de  traitement  non  interrompu 
Q..  f  strychnine,  on  constatait  une  amélioration  très  nette.  Le  malade 
®  pins  gâteux  ;  il  commençait  à  manger  seul  ;  le  tremblement  était 
®auconp  moins  fort.  Deux  mois  plus  tard,  ramélioralion  avait  fait  de 
J  progrès.  Le  malade  buvait  et  mangeait  sans  aide  ;  depuis  quelques 
çj.  il  pouvait  quitter  son  lit  où  il  avait  été  confiné  pendant  plus 

de'^t'^  of  il  se  promenait  dans  la  salle  et  même  hors  de  la  salle.  Peu 

^  ornps  après,  ce  malade  ne  voulut  plus  attendre  son  admission  ;  il  était 
*los  quatre  saisons  ;  il  demanda  sa  sortie  de  l’Hôpital,  alfir- 
se  sentait  en  état  de  reprendre  son  petit  commerce.  Le 
«  G’  toutefois  n’avait  pas  complètement  disparu. 

.,  .®stlà,du  reste,  je  le  reconnais  tout  de  suite,  un  résultat  exceptionnel 
môme  que  la  malade  n’avait  pas  été  examinée,  au  début,  avec 
J’a^  suffisante  pour  qu’il  ne  restât  aucun  doute  sur  le  diagnostic. 

®rilfate  de  strychnine  dans  plusieurs  autres  cas  avec  une 


persévérance  ;  mais  l’action  de  ce  médicament  a  été  i 


certaine 

Ou  fgJL  I 

nir  ^  nulle  ;  parfois  même,  le  tremblement  a  paru  deve- 

®euf  *otense  pendant  ce  traitement  et  l’on  a  été  obligé  d’y  renoncer.  Le 
■^oin^  ^  peu  près  constant  de  la  strychnine  a  été  de  diminuer,  au 
j|  *  Pendant  un  certain  temps,  l’allaiblissement  des  membres.  » 

‘^^Hain  que  la  strychnine  accentue  en  général  plutôt  qu’elle 
fjj,  lu  tremblement  delà  paralysie  agitante.  Nos  recherches  con¬ 

nu  1  ®*'^plement  à  cet  égard  les  observations  anciennes.  Mais  dans 
ij  ^^®^luuas,  c’est  sur  ce  point  ([ue  nous  voulons  retenir  l’attention, 
^ll'^'iuation  de  la  rigidité  parkinsonienne.  Y  a-t-il  ou  non  avantage, 
qui  ®  P®‘’huisonien,  à  prendre  de  la  strychnine  ?  C’est  une  question 
à  peser.  Quoi  qu'il  en  soit,  les  constatations  expérimentales  que 
relatons  ne  perdent  rien  de  leur  intérêt. 

^"®^®Pt  cas,  sur  onze,  la  strychnine — dont  la  dose  fut  progressi- 
®*cvé®  à  8  ou  10  milligrammes  —  provoqua  dans  fhyperthonie 
jg(,,.'”®°"‘cnn®  de  l’assouplissement.  Deux  heures  environ  après  l’in- 
fort  ^°'^s-cutanée,  le  test  du  poignet  le  consigne,  la  malade  se  dit  plus 
Qor  plus  souple.  Il  en  est  dont  le  port  retrouve  aussi  l’aisance 

c’g^t  ^ ‘'“h’®s  fois,  il  est  vrai,  l’effet  reste  peu  marqué,  voire  nul; 

letr  ^'^"®'’'''cment  le  cas  des  parkinsoniens  qui,  à  la  raideur,  joignent 

®niblement. 

®*^  demeure  pas  moins  qu’à  dose  de  8  à  10  milli- 

qu’à  strychnine  peut  assouplir  l’hypertonie  parkinsonienne,  alors 

®s®s  moins  élevées  —  5  à  6  milligrammes  —  nous  l’avons  vérifié 
cas,  pris  comme  témoins,  elle  enraidit  l’hypertonie  pyrami- 
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dale.  Ces  deux  hypertonies  ainsi  nullement  ne  s’apparentent  : 
réactions,  bien  au  contraire,  s’opposent. 

Mais  il  y  a  mieux.  Dans  plusieurs  cas,  au  moment  même  où,  s®® 
l’action  dudit  traitement,  les  réflexes  osso-tendineux  devenaient  polyci’’ 
tiques,  s’accompagnant  de  trépidation  épileptoïde  typique  — 
n’est-il  pas  vrai,  témoignait  de  l’excitation  du  tonus  pyramidal  — 
constatait,  parle  test  du  poignet,  l’assouplissement  sus-indiqué.  , 

Ainsi,  simultanément,  il  y  avait  élévation  d’un  registre  tonique  et  a  a^^^ 
sernent  d’un  autre.  Pour  si  invraisemblable  qu’on  puisse  le  tenir, 
nous  paraît  indéniable.  Il  n’est  certes  pas.  constant,  mais  il 
concepts  sont  donc  tenus  d’en  rendre  compte. 

Cet  apparent  paradoxe  n’est-il  pas  la  justification  de 
travail  qui  a  été  le  point  de  départ  des  recherches  que.  depuis  192o, 
de  nous  patiemment  poursuit  ? 

Tout  se  passe  comme  s’il  y  avait  chez  le  parkinsonien 
la  fonction  statique,  ou,  plus  précisément,  involution  progressive 
réflexes  statiques  (1).  Or,  il  y  a  deux  ordres  de  réflexes  statiques- 
réflexes  dont  dépend  la  sialique  a  miitima  :  ils  sont  assurés  par  un  sysi 
qui  fonctionne  presque  sans  fatigue  et  qui  laisse  aux  membres  ®*^P®*^* 
leur  liberté.  Les  réflexes  dont  dépend  la  sialique  renforcée,  compu 
des  réactions  musculaires  beaucoup  plus  diffuses  et  beaucoup  P 
onéreuses,  ils  requièrent  la  contribution  des  membres  supérieurs. 

«  Tout  se  passe,  écrivait  l’un  de  nous  avec  Paufique,  comme  s  il  y  ® 
chez  le  parkinsonien  une  insuffisance  du  système  statistique  «  ^ 

compensée  tant  bien  que  mal  parla  mobilisation  des  réflexes 
Ainsi  s’explique  cet  habitus  si  particulier  du  parkinsonien,  u^" 
membres  sont  raides  et  dont  le  tronc  s’affale.  Au  fur  et  à  mesure  9“^  .jj 
fatigue  le  gagne  et  que  le  jour  s’avance,  le  parkinsonien,  tout 


tatiqu®' 


soit,  de  plus  en  plus  prend  l’attitude  cassée  de  riiomme  épuisé 
attitude  ne  tient-elle  pas  à  l’insuffisance  des  clefs  de  voûte  de  la  si 
A  l'appel  du  sursum  corda,  les  forces  se  raidissent,  galvanisant  en 
sorte  les  muscles  duparkinsonien.  Ainsi  s’explique,  sans  doute,  la 
dont  ses  membres  témoignent. 

Suivant  l’angle  sous  lequel  on  le  considère,  on  peut  tenir  le  P***j.pp 
sonien  pour  hypotonique  ou  pour  hypertonique.  Il  doit  être  à  la  fu*® 
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|,.  La  strychnine  semble  affirmer  que  c’est  l’hypotonie,  ou  mieux 

’osuffisance,  qui  est  le  primum  moyens. 

longtemps  d’ailleurs,  l’un  de  nous  a,  avec  P.  Delore,  attira 
^  ention  sur  l’action  dynamogénique  de  l’Hyoscine.  11  a  montré  quelle 
Ç^duneaction  stimulante  sur  les  groupes  musculaires méiopragiques. 
lient  pour  un  dopping  (1). 

*  complexe  soit-elle,  cette  conception  physio-pathologique  a  du  moins 
bio  tenir  compte  de  toutes  les  particularités  physio-cliniques  et 

Da  *16  l’état  parkinsonien  sans  en  excepter  ces  kinésies  dites 

notr  1®  logique  statique.  Que  ceux  qui  n’adoptent  pas 

ex  voir  veuillent  bien  nous  dire  comment,  autrement,  ils 

no  1®  strychnine  puisse  relever  le  niveau  du  tonus  local  — 

'^‘ons  plus  volontiers  du  tonus  segmentaire  —  du  choréique  et 
®®loi  du  parkinsonien.  Ne  l’avons-nous  pas  vu  aux  mêmes  doses 
des  abaisser  ce  qui  est  trop  haut?  Si  la  rigidité 

du  parkinsonien  avait  pour  primum  moyens  l’exagération  du 
de  posture  locale,  ce  serait  un  vrai  paradoxe. 

P°’^rrait  rappeler  d’ailleurs  que  chorée  etparkinson  semblent  béné- 
^®  nombre  de  médications  communes  :  aux  côtés  de  la  strych- 
®  6t  de  l’hyoscine,  les  arsenicaux  ne  se  rangent-ils  pas  ? 


stfv'^L  oontradictoires  que  soient,  en  apparence,  les  effets  de  cette 
l’hv  même  dose,  enraidit  l’hypertonie  pyramidale,  assouplit 

Son  ^*°nle  parkinsonienne,  corrige  l’hypotonie  de  la  chorée  et  calme 
ust  certain  que,  si  divergents  soient-ils,  ils  ne  peuvent 
Le  °n  indirectement  qu’être  effets  de  stimulation. 

de  pharmacologie  les  plus  modernes  (2),  ceux  qui  font  autorité, 
■Uot  strychnine  à  un  catalyseur  biochimique  dont  l’action  excito- 

et)  ®®  porte  directement  sur  les  centres  gris  bulbo-médullaires.  Elle 
lajpg^®**®_l’®xcitabllité  réflexe  sans  directement  agir  sur  les  fibres  muscu- 
dans  le  muscle  isolé,  elle  y  reste  inactive.  La  section  des 
Si  suspend  toujours  son  action. 

®  augmente  le  niveau  du  tonus  musculaire,  c’est  en  agissant  sur  la 


'Ooell, 


®  ®t  sur  les  terminaisons 


nerveuses  ; 


s  à  doses  toxiques  toutefois 


i’.  Delore.  Comment  l’hyoscine  atténue-l-elle  les  troubles 
^ilues  Action  stimulante  exercée  sur  les  grouiies  musculaires  méiopra- 

(de  iv?'”"^uioation  faite  le  18  juillet  1925  au  XV11I“  Confçrès  français  de  Méde- 
fasc.  II  p.  450.  Presne,  Médicale,  15  août  1925, p.  109(i,  et  Itevue.  Ncu- 
1  P-  507. 

^tats  noT*-’ *’■ et  .JuLLiARi).  Action  dynamogénique  de  l’hysoscine  dans 
r  pRoM  .Soc.  de  Bioloi/ie.  de.  Uijun,  21  décembre  1925. 

li/Or  Of,  .F^t  et  II.  Gahdère.  Parkinsonisme  et  Dystasie.  Journal  de  Médecine  de. 
T  n’^oir  1  ■'26,  p  .603-612. 

•  ■fuiLLARi).  b’hyoscine  et  son  action  dynamogénique.  Thèse  de.  Li/on, 


Texl-huok  0/  pharmaci. 
A  maniial  of  pharmaco 


ji/il  and  lherapeulics,  Londres,  1928. 
ilil.  Philadelphie  et  Londres,  1930. 
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elle  les  paralyse.  A  petites  closes,  elle  augmente  la  capacité  de  trava'J 
(lu  muscle,  retarde  rapparition  de  la  fatigue.  Ce  surcroît  dacti'i 
s’accompagne  d’accélération  des  mouvements  respiratoires,  dune  con 
sommation  augmentée  d’oxygène,  d’une  élimination  plus  abon 
d’acide  carbonicjue.  et  le  métabolisme  basal  s’élève.  ^ 

Revenant  aux  constatations  cjue  nous  avons  faites,  nous  soulignerons  ^ 
ce  propos  les  effets  de  la  strychnine.  Chez  le  parkinsonien,  elle  exag 
le  métabolisme  basal  c[ui,  avant  toute  thérapeutique,  est  déjà  anorni 
ment  élevé.  Dans  la  chorée,  au  métabolisme  peu  modifié,  l’élévation 
contre  est  beaucoup  moindre. 

Il  convient  encore  de  montrer  qu’en  amendant  la  rigidité  parkinso 
nienne,  l’hyoscine  agit  certainement  tout  autrement  que  la  strycn 
l’une  tendant  à  normaliser  un  métabolisme  élevé,  que  l’autre  g 

lève.  C’est  ainsi  que  dans  un  cas  où  après  traitement  à  l’hyoscine  le  M-  ^ 
était  à  40  (10%  d’augmentation),  il  passa  sous  l’action  de  la 
à  50  (39  %  d’augmentation)  et  avec  le  datura  retomba  à  45(25  % 
mentation.).  L’élévation  du  M.  R.  par  la  strychine  semble  rapide- 
47,5  (20  %  d’augmentation)  nous  l’avons  vu  passer  chez  un 
nienune  heure  après  à  52  (31,50  %  d’augmentation)  sous  l’action 
milligrammes  en  injection  et  retomber  2  heures  après  à  48  (21,5  ^  ^  jg 

mentation.  Ne  faut-il  pas  induire  de  tout  ceci  que  les  mécanismes 
suppléances  mis  en  jeu  par  l’une  et  l’autre  médication  ne  sont  pas  ex 
tement  les  mêmes  ? 

Une  seule  conclusion  s’impose  en  terminant.  Il  faut  n’accepter  que 
la  plus  grande  réserve  les  termes  d’hypertonie  et  d’hypotonie  qai 
actuellement  cours  en  neurologie.  Ils  en  disent  beaucoup  plus  qu  d® ’’ 
savent.  N’est-ce  pas  l’avertissement  que  donne  la  strychnine  ? 


L’hypertonie  parkinsonienne  etl’hypertonie  pyramidale  nediff®’^®^ 
t-elles  pas  en  tout?  par  .1.  Ficoment,  M'>e  a.  Feyeux  et  R-  ^ 
TRETTE  (d(!  LyOtl). 

Que  l’hypertonie  dite  pyramidale  de  l’hémiplégique  et  rhyp®‘’|°''^g 
dite  extrapyramidale  de  riiémiparkinsonisme  diffèrent  beaucoup,  ce  ^ 
conçoit.  Mais  qu’on  ne  puisse  rien  leur  trouver  de  commun,  cela 


Au  nom  de  quoi  les  a-t-on  baptisées  toutes  deux  hypertonies  ? 
s’est-on  ainsi  porté  garant  ? 


De 

icbéà 


l’étude  physio- clinique  et  biochimique  du  parkinsonien.  Avec 
ténacité  qu’aucun  autre  il  l’a  poursuivie.  Des  différences  se  sont 
aux  différences  ;  mais  de  ressemblance,  aucune.  L’état  de  mise  en 
sion  de  la  musculature  dénommée  hÿperlonie  parkinsonienne  "’e.sf'd 
définitive  à  tons  égards  an  autre  phénomène  (pie  l’état  de  mise  en  tens 
dit  hgpertonie  pyramidale  ? 


Ce  n’est  pas  seulement  la  géographie  de  ces  mises  en  tension  qui 
ce  n’est  pas  seulement  leur  taux,  ce  sont  toutes  leurs  réactions  et 


diffèr®- 

dooc 
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®ur  déterminisme,  c’est  jusqu’à  leur  modalité  tensionnelle.  Et  l’on  continue 
de  même  tissus  deux  étofl'es  qui  n’ont  ni  la  même  chaîne,  ni 
h’ame,  ni  le  même  mode  d’entrecroisement  des  fils.  Ce  qui  serait 
érésie  dans  l’industrie  textile  ne  l’est-il  plus  en  neurologie  ? 

,  son  signalement  à  tous  n’aura  pas  été  clairement  donné,  tant 

"aura  pas  précisé  les  caractères  physio-cliniques  et  biochimiques 
1  lis  qui  justifient  son  identification,  «  le  tonus»  demeurera  person- 

mythique. 

San  de  convention,  constamment  évoquée  en  neurologie,  n’a 

^■is  doute  pas  plus  d’individualité  que  cette  autre  entité  «  la  vague  » 
^'’i-elles  ■ 


plus  d’unité  que  la  houle  marine,  sont-elles  moins  variables. 


j..»’”®.Ppb'inorphes,  toutes  ces  vagues  de  l'ond  qui,  à  tous  les  vents  de  la 
ivité,  parcourent  l’onde  de  la  musculature  et  ici  ou  là  se  lèvent  ?  Ce 
®  fiu’une  comparaison.  Mais  ne  cadre-t-elle  pas  avec  la  définition 
«  L  ^  donnait  du  tonus,  définition  dérivée  de  celle  de  Vulpian  : 

lo  ®st  un  état  de  tension  active  des  muscles  permanente,  invo- 

variable  dans  son  intensité  selon  les  diverses  actions  synciné- 
sin  l’éflexes  qui  le  renforcent  ou  l'inhibent.  »  Ces  variations  se  des- 
•■ésid  ^1^'  niveau  habituel  plus  ou  moins  théorique  que  l’on  dit  tonus 

®^^ii  n  cet  égard  la  manière  de  voir  de  Ch.  Foix  ; 
t-ii  nôtre  :  «  Le  tonus  résiduel  existe-t-il  ?  Autrement  dit,  existe- 

®®linn  tonique,  en  dehors  de  toute  incitation  réflexe  ou  synciné 
tage^  ^  ingiqne  mais  non  démontré.  Il  n’est  pas  démontré  davan 

tonus  résiduel  soit  différent  des  propriétés  du  muscle  isolé  : 

P^‘'’®^i®ité.  Il  paraît  cependant  logique  de  le  penser  et  nous 
div  tonus  résiduel.  Sur  ce  fond  s’exercent  des  influences 

fgl^t'^^*’  appartiennent  à  la  vie  végétative,  les  autres  à  la  vie  de 

jj>  ».  On  le  voit.  Ch.  Foix  était  conduit  lui  aussi  à  la  notion 
toniques  »  fort  diverses.  Nous  n’adoptons  pas  toutes  ces 
du  ,  '  conception  de  l’hypertonie  parkinsonienne  dont  il  fit  un  trouble 
réel  posture  local  nous  paraît  erronée  ;  contre  elle,  toutes  nos 

s’inscrivent  en  faux.  Il  n'en  demeure  pas  moins  que  notre 
comprendre  le  tonus  s’apparente  à  celle  de  notre  regretté 

-  goe  Ch.  iroix. 

l)a(i^’^  ^'“cs  pourquoi  quand  on  ne  connaît  en  neurologie  que  des  pertur- 
dg  *^oniques  —  qui  en  tout  s’opposent  —  qui  dépendent  elles-mêmes 
amj,g^*^'*^*’^‘''t'ons  de  réflectivité  totalement  indépendantes  les  unes  des 
®Ppar  continuer  à  parler  au  singulier  du  tonus?  Pourquoi 

auirg  cc®  vagues  toniques  au  «  tonus  résiduel  »  ?  dernier  est-il 
port  *^Ioe  l’état  de  tension  musculaire  de  hase,  celui  que  com- 

tgjj^  ^  '’*®>  abstraction  faite  de  toutes  fonctions  qui  s’y  rattachent,  si 
que  cette  abstraction  soit  possible  ? 

.^ur  le  tonus  et  1rs  coiilraclurcs  (travail  du  louds  Uejerino).  lievue 

judlet  l'.ia.l,  p, 
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Ayant  appris  à  un  enfant  ce  qu’est  le  niveau  de  la  mer,  on 
l’entendre  appeler  une  vague  un  surniveau.  N’est-ce  pas  ce  que  fait  le  e® 
rologiste  lorsqu’il  parle  d’hypertonie  ? 


Mais,  laissant  pour  l’instant  le  problème  général  du  tonus,  bornons^ 
nous  à  mettre  en  regard  les  deux  hypertonies  qui,  semble-t-il.  1®  P  , 
nettement  s’opposent  :  la  contracture  de  l’hémiplégique  et  la  rig 
hémiparkinsonienne,  Nous  ne  pouvons  pas  retenir  ici,  sous  peine 
confus,  toutes  les  différences  qui  ont  été  signalées  par  les  uns  oU 
autres.  Certaines  d’entre  elles  appelleraient  d’ailleurs  des  explications 
des  rectifications  de  détail. 

Foix  et  Chavany  ont  admis  que  «  la  contracture  pyramidale  prédon 
sur  les  groupes  musculaires  qui  sont  le  plus  régis  par  la  motilité  v 
taire....  Les  muscles  à  action  franchement  volitionnelle  fléchiss 
des  doigts,  du  poignet,  par  exemple,  disent-ils,  sont  plus  contrac 
que  les  muscles  à  fonction  surtout  tonique,  extenseurs  des  doigts,  r 
veurs  du  poignet,  releveurs  du  pied  ».  Mais  ouvrir  la  main  n’est-i  y 
acte  aussi  volontaire  que  la  fermer?  L’extension  du  poignet  n’est-il  pa® 
volontaire  prélude  de  toute  une  série  d’actes  de  préhension  ?  .  i  s- 

On  a  fait  observer  encore  que  la  contracture  parkinsonienne  était 
tique,  le  membre  rigide  tend  à  conserver  et  à  défendre  la 
lui  a  donnée.  Le  fait  est  incontestable,  tout  au  moins  pour  nombre 
tildes  ;  mais  il  nous  semble  conséquence  et  non  phénomène  pcc 
L’état  dystasi([ue  qui  met  le  sujet  en  continuel  déséquilibre, 
dilficulté  qu’il  a  à  s’adapter  au  maintien  de  toute  attitude  nouvelle. 
de  fatigabilité  qui  le  paralyse,  compromet  tant  sa  vitalité  musculaire^, 
sa  vitalité  psychique,  sont  pour  nous  les  véritables  raisons  de  cette  p 
cité  qu’il  ne  faut  pas  rattacher  à  quelque  trouble  primordial  du  tonus 
posture  locale. 

Qu’on  nous  permette,  pour  ])lus  de  brièveté,  de  résumer 
tableau  les  caractères  qui  nous  paraissent,  quant  à  nous,  les  plus  sigu* 
catifs. 

Que  tout  diffère  de  l’hypertonie  à  l’hypertonie  parkinsonienne, 
s’en  étonner  alors  que  ces  contractures,  sans  doute,  sont  liées  à  la  P®® 
bation  des  mécanismes  réflexes  n’ayant  entre  eux  aucun  point  de  g. 

Tout  acte  volontaire  implique  des  contractions  réflexes  d’accomp 
ment  ;  elles  lui  sont  subordonnées  et  lui  donnent  sa  pleine 
C’est  ainsi  que  la  poignée  de  mains  entraîne  une  contraction  réflexe 
plémentaire  de  tous  les  muscles  du  bras,  deltoïde  compris.  Contra 
réflexes  et  contractions  volontaires  sont  intimement  associées  et  s 
blent  proportionnelles.  N’est-ce  pas  la  raison  qui  explique 
tion  de  la  contracture  pyramidal  produite  par  l’efl’ort.  Ce  n’est  ®ens  . 
que  l’expression  viciée  et,  pourrait-on  dire,  caricaturale  de  cette  re 
vité  qui  s’associe  à  la  contraction  volontaire. 
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le  f  tient  pas  en  équilibre,  en  toute  attitude  il  s’y  maintient.  Il 

plèt^  ^  réflexes  statiques  d’un  jeu  si  complexe  que  la  corn- 

etd  *^®'T'eurera  toujours  impossible.  Les  muscles  du  tronc 

les  inférieurs  n’y  participent  pas  seuls.  En  tout  déséquilibre 

Cet^^  sont  requis  ;  ils  sont  momentanément  bloqués  (1). 

dier  *1®  déséquilibre  que  le  test  du  poignet  permet  de  bien  étu- 

son  roue  dentée»  ;  elle  est  très  variable  dans  sa  répartition  et  dans 

les  toutes  les  fluctuations  de  l’attitude  générale.  C’est  que 

(lu  ,  statiques  ne  peuvent  parer  aux  risques  incessamment  variables 

que  sans  se  modifier.  La  roue  dentée  ne  traduit,  sans  doute, 

foui  ‘^oups  de  volant  »  du  tonus  statique.  On  retrouve  dans  l’hyper- 
lue-f  un  régime  de  même  ordre.  Elle  s’apparente  nette- 

3  a  rigidité  de  déséquilibre  normale. 


bien  sn  iriiortiM',  pour  tous  diHails  complànicntaires,  à  toute 
'’appelpr  ^“'^aninication.s  faites  à  la  Sociéti'i  de  Ncurolofrie,  que  nous  croyons  devoir 
■t.  se  rattaelient  directement  au  problèuie  ici  (dudié. 

IdnsonS'^”’''  <iArn)ÙRH.  itésistance  des  antafroiiistes  et  roue  dentée  |iar- 

®talifru„  aes.  KiQ(je  niyofjrapliique  de  leurs  variations  en  lonetion  de  l’attitude 
Parkinsrin’/*^**'^'^  [liéiiniun  de  Linm),  'IV  décembre  1925.  —  La  rip-idité 

tteeuc  Nenf"'  ‘‘t  la  roue  dentée  s’effacent  au  repos.  Leur  caractère  dystasique. 
î‘«nne  rr'a.'/a/ac,  192(1,  t.  I,  51-53.  —  De  la  liinésie  i.aradoxale  iiarkinso- 
i*  paradoxes  striés  et  des  perturbations  de  la  fonction  de  statiilisation.  Itfvue 
d'-ahilisati''"’’  t-  I.  P-  —  't'ast  flu  poifmet  fiiié  et  trouldes  de  l’écjuilibre. 

^.âO.  ~~  p“",  ?  rainima  et  stabilisation  renforcée.  Revue  AVnroZoÿiV/uè,  192(1,  t.  1.  p.  347- 
?Siclité  k'nsonisme  fruste  et  perte  des  mouvements  automatiques  associés  sans 
ripddité  latente  et  des  moyens  de  la  rendre  évidente.  Revue 

fkaivalen*? ‘‘.l  M"''  Vincent-Loison.  —  La  rifridité  jiarkinsonienne  a-t-elle  pour 
,  PorniTi  „P ,  y^ioloffique  la  rigidité  de  déséquilibre. que  provoque,  incidemment,  chez 
P- 120e  '"“Pa  statique  litigieuse  ? /tee 

'  Promen’ 


■]’P- 120e-l2l3. 

faparSENy  et  a.  Ghai.x.  Rifridité 
'■•îe,  t  ‘î®a'''an,  varient  dans  le  même 


dentée,  suivant  l’attitude  statique 
n  sens  contraire.  Revue Neuruhujiquc, 
dentée  appartient-elle  en  jiropre  à  la  riffidité 
.üute  rifîidité  de  déséquilibre  ?  Revue  Neurolo- 

insonisme  et  dystasie.  .Juurnal  de  Médecine  de 


P'P’kinsoni  P-  442-445.  —  L 

S'Vüe,  190c  «U  est-elle  le  fa 

r  4.  Pno^  *'•  If  P-  440-442'. 
i!/on  2n  «P  Rm.iuVuk 
J  ’p40  décembre  l<t2(;  n  ('■o•^ 

au  et  PAi'i’idi  I-  I 

V  ,'064-ioRi’^4H’(’uve  ,1e  Romia' 

5;?'''‘msXlen  ''  ''''  “•  4’""U<S.  L( 

quand  L-  l’Ancuum  id.  IL  Tniiius.  La  ri-idité  iiarkinsonienne  se  déplace 

jl,  P.  pj^lfunl  la  direction  des  yeux  et  le  point  qu’ils  fi.xent. /Icenc  Neuruhiiiiiiue, 

a?''actère'^„'^'^  ‘  .‘é*'  IbJnom.o/.  La  rigidité  parkinsonienne  et  le  sipine  de  la  pancarte. 
l,‘5.  Ri,P'îPÀ*''‘'’nnel  des  réfle.xes  slaticpies.  Revue  .\eun)l(}fii(;ue.  19211,  t.  11,  f).  913- 
^''tention'’**^^''''  Paubinsonienne  et  rigidité  du  déséquilibre  varient  au  bras,  dés  que 
tJ-  ProVPT‘^'i>"‘''  '*"''‘u'-‘on  nouvelle. /fcwic  Neundoijùiue.  t.  I,  1929,  p.  255-257. 
ciu'''*'‘*e  au  m’-  î-  ‘P'Ua.iod  et  .M'is  A.  PEvnii.x.  La  musculature  du  parkinsonien 
Uulaire  g  “U  .maintien  de  la  statique  même  en  d,■■cubitus  dorsal.  Le  métabolisme  mus- 
11  PROMBi‘:‘^'’/'™"u  Neuroluijùlue,  1929,  t.  1,  p.  257-202. 

Dii  IPmioiu.oz.  ..Yttitiides  debout,  tonus  de  iiostures  et  réflt'xes  sta- 

1®®  Padaïu.  ‘î“b  automatiquement  chez  l’homme,  stabilise  les  attitudes  et 

J  pP' 301-324*”  divers  modes  statiques.  Journal  de  Médecine  de  Li/on,  5  mai 

n  **  ^rav'ao*'^®  ^4-  Goua.iod.  Epreuves  statiques  et  variations  du  métabolisme  basal. 

“  don  d  p_"îq^uulairo  de  stabilisation  chez  le  normal  et  chez  le  parkinsonien  soumis 
ution  de  l'hyoscine.  Journal  de  Médecine  de  Lyon,  5  juin  1929,  p.  377-387. 
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Les  deux  rénectivités  sus-mentionnées  sont  trop  indépendantes  pour 

. Il 


les  contractures  qu’engendrent  leurs  perturbatioi 


.  diffèrent  en  t 


Elles  correspondent  en  outre  à  des  étages  fort  divers  de  l’axe  uor^'ou*'^^ 
y  a  tout  lieu  de  penser  que  la  réflectivité  statique  est,  pour  partie. 
tivité  cérébrale  —  notamment  celle  qui  a  trait  à  la  rigidité  de  déséqui  ^ 
Ainsi  peut  s’expliquer  qu  elle  reste  sensible  à  l’inhibition  '’olou|u*’^f'.j^ 
l’état  normal  ou  pathologique,  tandis  que  la  réllectivité  liée  a  1 
volontaire  y  écbapjie.  Celui  qui  donne  une  vigoureuse  poignée  de 
ne  peut  volontairement  inhiber  la  contraction  réllcxe  d’acconipaê 
ment,  non  |)lus  que  rbémiplégi([ue  sa  contracture. 

Ces  (|ucl(|ues  remar(|ues  n’ont  [las  la  prétention  de  tout  expliquer. 
soulignent  l’opposition  complète  de  deux  états  dénommés  bypertou'® 
s’applique  à  la  comprendre. 


Qu’implique,  au  juste,  le  terme  d’hypertonie  ?  par  J. 

Muc  A,  b’E^mjx  cl  M.  J.authette. 

Parler  d’by])ertonies,  en  clinique,  ce  n’est  pas,  quoi  qu’il  en 
allirmer  que  les  états  neuro-musculaires  en  oniise  présentent  tel 
caractère  pbysio-clinique  bien  défini.  Avant  que  l’on  s’en  fût 
avant  même  que  l’on  eût  spécilié  quels  étaient  les  caractères 
certains  de  ces  états  n’onl-ils  ])as  été  ainsi  désignés  d’impression. 


de 
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®omtn  qu’on  a  peine  à  découvrir  ce  qu’iis  peuvent  i 

'^^"^^^cture  de  l’hémiplégique  en  dehors  des  mouvements  volon- 
^irait  guère  et  ne  peut  être  inhibée.  La  course,  l’effort  —  qui 

^yperth"  diffusent  —  l’exaspèrent.  Elle  n’engendre  ni  fatigue,  ni 

dan  1  locale.  Mais  aucun  de  ces  caractères  ne  peut  être  retenu 

«  définition  de  l’hypertonie. 

rigidité  parkinsonienne  plus  ou  moins  cède  par 
it)s(gbi'°"  ;  qu’elle  est  en  quelque  sorte  conditionnelle.  Fort 

d’  subit  toutes  les  répercussions  du  mode  statique  ainsi 

*3ires facteurs  bien  autrement  subtils.  De  plus,  mouvements  volon- 
ai|K  ^  course  libèrent  en  partie  cette  contracture  qui  demeure  par 
^  génératrice  de  fatigue  et  d’hyperthermie  locale, 
qug  I  donc  deux  hj'pertonies  aux  antipodes.  On  conçoit  la  répugnance 
sonig°'^^^®”’P^  manifesta  l’un  de  nous  à  accepter  pour  la  rigidité  parkin- 
tUi.g  de^  gudlificatif  d’hypertonie  déjà  attribué  par  tous  à  la  contrac- 
^c'iilplégique.  L’anah'se  physio-clinique  nous  convainquant 
viofis  davantage  que  de  l’une  à  l’autre  tout  dilïérait,  nous  ne  pou- 
l°nie  ^-^”’P’^®”dre  en  vertu  de  quoi,  toutes  deux,  on  les  qualifiait  d’hyper- 
dans  1’  ”  ^  adjoignait  il  est  vrai  dans  un  cas  l’épithète  «  extrapyramidal  », 
^  *  pyramidal  ».  Mais  cette  précision  masquait  mal 

terme  hypertonie.  En  quoi  et  pourquoi  ces  deux  états 
qygjjfi^^^®®  co  tout  contradictoires  méritaient-ils  tous  deux  d’être  ainsi 

donc,  en  définitive,  ce  terme  devenu  en  clinique  d'un 
Ce  ^  Qu’affirme  t-il  et  qu’exclut-il  ? 


tifierde  f^eut-on  raisonnablement  lui  demander  après  coup  de  jus- 

nul  ‘^^®jgnations  d’impression,  dont  quelques-unes  furent  faites  sans 
qug  ®cs  desiderata.  Et  qui  d’ailleurs,  sinon  la  neuropathologie,  — 

récemment  Pavlov  déclaraient  «  physiologie  expe- 
queç  ®  appliquée  à  l’homme  »,  --  nous  dira  les  addenda  et  les  errata 
mal^  les  concepts  du  tonus  nés  de  l’expérimentation  sur  ani- 

‘*’®tre  appliqué  à  cet  être  doté  de  modalités  statiques  et  donc 
’  <ïui  n  appartiennent  qu’à  lui  seul. 

l’on  diM  donc  les  étals  de  contraction  r 

Il  ng  ‘yP^rtoniques  ? 

^olont-  é  l’idée  de  personne  de  dénomm 

àiodgjj't'r^’  soutenue  soit-elle,  —  (|uelle  qu’en  soit  la  forme  et  la 

Conf^'  ■  d  hypertonie  exclut  donc  dans  l  esprit  de  tous  l'idée 

La  normale  et  de  contraction  volontaire. 

^’y^férique  n’est  pas  non  plus  qualifiée  d’hypertonique. 
fait  ‘foute  que  «  dans  tous  les  cas  de  contracture  hystérique...  qui 
®ois  preuves,  —  ainsi  que  l’un  tfe  nous  le  constatait  avec  J.  Ba- 
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pas  l’expérimentation  physiologique  sur  animal  qui  pouri 


lusculaire  de  l’homni 


i-  ainsi  une  contraction 
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binski  (1)  —  il  s’agissait  d’états  rappelant  en  tons  points  des  contractio^^ 
volontaires...  Examine-t-on  par  surprise  une  contracture  en 
genou  de  nature  pithiatique  qui  résistait  auparavant  à  tout  effort 
rection,  on  réduit  parfois  l’attitude  vicieuse  sans  déployer  aucune 
Cette  épreuve  nécessite  une  certaine  rapidité,  une  certaine  bru  q 
afin  que  le  sujet  n’ait  pas  le  temps  de  se  ressaisir  :  on  se  precip 
quelque  sorte  sur  lui  à  l'improviste.  C’est  pour  ce  motif  qu  on 
l’habitude  d’appeler  autour  de  nous  signe  de  la  panthère,  la  correc 
l’attitude  vicieuse  obtenue  par  cette  manœuvre  ».  La  contracture  p 
tique  s’apparente  à  la  demi-simulation,  elle  est  voisine  de  la  con 
volontaire.  C’est  pourquoi  la  plupart  des  neurologistes  inoder 
séparent  des  contractures  organiques  auxquelles  fut  réservée  la 
nation  d’hypertonie.  A  tout  bien  considérer,  n’est-ce  pas  en  ceci 
ment  que  l’acception  hypertonie  diffère  de  l’acception  contracture  • 
exclut  la  contracture  pithiatique  ?  ,  ^^5- 

La  (léiiomiiutlion  d’ «  hypcrlonie  », —  appliquée  à  une  contraction 
ciliaire  soutenue,  —  proclame  son  caraclère  palholopiquc, 
affirme  que  celle-ci  n’est  ni  coitsciemmeiit,  ni  inconsciemment  vo 
C’est  bien  là  en  définitive  ce  dont,  —  sans  plus,  —  cette  désigna  i 
porte  garant. 


gage  neurologique  et  la  conception  plnjsiologiqii^ 
pas  contradiction.  Le  tonus  n'a-t-il  pas  pour  Shern 

i.„cc.To..eç;; 

traction  soutenue  réflexe  et  pathologique  est  dite  en  neurologie 


Entre  le  1; 
il  n'y  a  certes  pa; 

la  signification  d’une  contraction  réfh-.  , _ 

Mais  entre  l’un  et  l’autre  il  n’y  a  pas  non  plus  concordance.  Toute 


nie,  quels  qu’en  soient  les  réflexes  dont  la  perturbation  soit  en 
—  réflexes  osso-tendineux,  réflexes  de  défense,  réflexes  statig  ^ 
réllexes  sympathiques,  —  tandis  que,  dans  l’acception  physi^*^^^ ^2). 


oderne,  le  tonus  musculaire  n’est  (|ue  mécanisme  de  station 
L’expression  d’hypertonie  ne  serait  donc  physiologicpiement  justi 
pour  les  états  de  contraction  musculaire  liés  aux  ])erturbations  de 
réflectivité  stati(|uc  ([ui,  seuls,  constituent  à  proprement  parler  des  P® 
bâtions  du  tonus,  pris  dans  l  acception  de  Sherrington.  our 

Les  mots,  sans  doute,  ne  sont  que  des  mots  ;  mais  ils  sont  faits  P  j 
comprendre.  Si  neurologistes-pbysiologistes  et  neurologistes-c  g 

ne  s’aperçoivent  pas,  avant  le  Congrès  international,  qu’ils  ne  par 
tout  à  fait  la  même  langue,  ils  vont  au-devant  d’une  incoinpre 


(1)  ,1.  I 


,n)  2^ 


Hi.scrroN.  Postural 
i.  lui -234. 

[.(!  tonus  inusoulai 


xrllrs 


Hystùrie.  Pithiatisme  et  troubles  nerveux 
idition,  Paris,  Masson,  191H,  ]i.  54  et  178-  ’ 

-  -  IUI.5.  vol. 

icanisme  réflexe  do  la  station 


ùtij  of  muscle  and  nerve.  Brain, 
d’après  .St-Cobb.  Lectures  commcnUcs  de  pt^V^'’ 
muscula 
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*^oute  discussion  sera  frappée  alors  de  stérilité.  Que  chacun 
règle  de  logique  que  si  bien  formulait  Pascal  dans  son 
i]^  ^  *  esprit  de  géométrie  :  «  Il  n’y  a  rien  de  plus  permis,  écrivait- 

'l'^i’on^  ®  donner  à  une  chose  qu’on  a  clairement  désignée  un  nom  tel 
faudra  seulement  prendre  garde  qu’on  n’abuse  de  la 
^'fférent'^  ®  d’imposer  des  noms  en  donnant  le  même  à  deux  choses 
Onu®'‘  * 


°Pterpour  la  terminologie  neuro-phj'siologique  qui,  aux  seules 
dans  ce  i'®serve  le  terme  de  tonus  ;  mais  il  faut 

lexag-  est  le  corollaire,  —  ne  dénommer  hypertonie  que 

®  pathologique  desdites  contractions  posturales  réflexes. 
*l''alifi^^''\  contraire  opter  pour  la  terminologie  neuro-clinique  et 
réfle^es*^  ^  hypertonies  toutes  les  contractions  musculaires  soutenues, 
‘®®is  il  P®*^hologiques,  quelle  que  soit  la  contractilité  réflexe  en  cause, 
aussi  ^lors,  —  c’en  est  le  corollaire, 

J  ^‘iplesetd 


■  accepter  l’existence  de  tonus 
^''aies  “‘“P'®*'  cl  d’essences  aussi  différentes  qu’il  y  a  de  genres  d’hyper- 
Peu  ^  ^'cflectivités  en  cause. 


la  solution  adoptée,  —  si  elle  est  franche  et  claire, 
ha  nliic  y  rallions.  Mais  nulle  équivoque  ne  doit  subsister. 

C'US  taP.h(.no„  _  1  .•  .  ,  .  ..  ...  . 


““cpte'  j^'^hcuse  des  solutions  est  la  transaction  que  généralement  l’on 
dssQj^  ,  ®  conclusions  des  remarquables  expériences  de  Sherrington  et 

'^'''ciste  d°  ^  acceptées,  —  et  c’est  justice,  — ainsi  que  sa  conception 
^Près  c  ^  |®nus.  Mais,  se  fondant  sur  cette  conception  unitaire,  on  veut 
étude  dIi  1^.1^^‘lhcr  toutes  ces  désignations  d’hypertonie  dont,  avant  toute 
gique  rp^**°'cl>nique,  on  s’est  montré  si  généreux  en  clinique  neurolo- 
‘ouu’  ""‘  bien  ,  '  ' 


'est, 


flue  mal,  on  s’évertue  à  rapprocher  toutes  ces  hyper- 
•cnt  r’  leurs  caractères  physio-cl  iniques,  se  renient  et  pro¬ 

est  en  vain.  Tout  les  sépare. 


O. 

,  *  toutes  ip 

eiors  ij  r  contractures  que  l’on  dit  hypertonies  méritent  ce  nom, 

ton.,  admettre  l’existence  d'autant  de  modalités  toniques,  d  autant 

qu’il  y  ■ 


s  contractures  cutanéo-réflexes 


Aux  P  y  U  de  modalités  réflexes. 

'^"‘^''‘’cu-rétlexes  et  1 
féflex  deux  tonus  difl'érents.  Ils  sont  liés  aux  perturbations 

*^®llectivit^^  °®®0'tendineux  d’une  part,  des  rélle.xes  de  défense  de  l’autre  ; 
'^Ifféreej  ®lcinentaires  médullaires  distinctes  bien  que  d’étage  peu 
J'éflexes  de  n’a,-t-il  pas  montré  que  les  contractures  cutanéo- 

?^^§érati^  réaction  bien  spéciale,  n'impliquent  nullement 

''l^Uies  réflexes  osso-tendi  lieux.  Même  lorsque  ces  deux  méca- 

''«clanpu  sont 


,,  - . anément  perturbés,  la  vague  tonique  que 

‘*^Gn  ^^mhlc  faire  céder  et  inhiber  l’autrefl).  Ne  sont-elles  pas 

"‘Iferentes 


'’liiques^ROMEM-r  g,, 

■  Arrût  de  la  T  ■ 
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Combien  de  ces  tonus  élémentaires  rudimentaires  et  frustes  se 
tingue  cet  aristocrate  aux  variations  complexes,  à  l’organisation  o® 


tante,  aux  moyens  d’informations  subtils  qu’est,  chez  l’homme,  1® 
statique  (1).  Il  ne  peut  assumer  le  maintien  aisé  des  attitudes 
qu’en  s’adaptant  aux  nécessités  toujours  variables  de  l’équilibre- 
réflexes  statiques  innombrables,  à  chaque  instant  modifient  1®  ^ 

tonique  de  tout  ou  partie  de  la  musculature  statique.  C’est  qu’aux  re 
statiques  mis  en  évidence  chez  l'animal  décérébré  et  sur  l’embryo® 
sont  adjoints  des  réflexes  cérébraux  du  type  conditionnel.  Le 


a  résulte  n’a  rien  de  commun  a 
m  tout. 

N’est-on  pas  encore  induit  : 


:  les  tonus  sus-indiqués  : 


I  admettre  l’existence  d’autres 
tonicjues  liées  aux  réflectivités  sympathiques  dont  les  hypertonies  ^ 
.  Et  ce  n’est  pas  tout.  Si  l’on  ne  se  déci  e^P.^ 


réflexes  révèlent  l’existence.  . 


à  limiter  l’acception  du  terme  hypertonie,  on  sera  fatalement 
par  la  clinique  neurologique  à  la  notion  d’une  extrême  multipli®* 
tonus. 

Si  de  tous  ces  tonus  il  n’en  est  qu’un  qui  physiologiquement  en 
le  nom,  alors  il  est  nombre  de  contractures  organiques  qui  ont  été  i® 
ment  dénommées  hypertonies.  Si  l’on  accepte  les  prémisses,  il  fnUi^ 
ter  les  conséquences.  Encore  une  fois,  il  faut  se  décider  à  mettre  en 
monie  concepts  neuro-physiologiques  et  terminologie  neuro-clinig®®’ 


Deux  cas  de  clonies  vélo-pharyngo-oculo-diaphragmatiqi^®®’ 

M.M.  Guillain  <-t  .MoLL.vnET  [sera  piihlic  ullcvieiireimnl  roinnie  u-etn 
original  dans  la  1  ievue'Neurfilogirfiie). 

Association  d’un  syndrome  pseudo-bulbaire  et  d’un  syD 
bulbaire  dans  la  sclérose  latérale  amyotrophique,  jiar  ’ 
Jür'.\.MM:.  'l’ilC  IlHL  et  DuLA’i  . 


Hémiplégie  gauche  avec  aphasie.  ]iar  MM.  Bourguignon 
cl  Eliopoula.s. 


inhibitidii  du  fjroupo  musculiurc  l'oncliiii 
annuelle.  Sor.  de.  Neurologie  de  Pari.'t,  8  ('I 

J.  *  h  iioMKNT.  Ues  réflexes  de  défense. 


pp. 


37I-.37W. 


(1)  J. 


lOMENT.  I.’llor 


LiWis  le  reiir.^''  -  fpjere 
Uéuuwn  Neiiro  -  ^^i^- 
et  Hevue  neurologiQ'^^’ 

Médecine  de  Lijon, 

Iroubl®®- 


.  pre>^‘ 

e  d(d)Oi*l.  Héculaliun  de  la  slali-Rie.  Ses  IrouDie»- 

Ln:^.  AÎliludes  debout,  fuiiiis  de  postures  et 

upieuu-ut  ebez  rbumme.  'stabilise  les  a»;  5 


le.  siaijuiM- 
(■  Médecine  de  W  ’ 


.1.  1’mo:vient  et  H.  ConA.iOD.  Kpre 
liasal.  Iju  travail  musculaire  do  staliil 
suumi-s  ou  non  à  l’action  de  l’hyoscine.  J 


es  statiques 
dion  ebez  le 
irn.  de.  Médeci 


variaWons  du 
mal  et  clu'Z  le 
le  Li/nn,  5. juin  l.'“. 
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Action  de  la  diélectrolyse  sur  l’indice  cscillométrique, 

par  MM.  Bourguignon  ot  Eliopoulas. 


^  sujet  d’une  étiologie  possible  du  syndrome  maladie  de  Dupuy- 

par  MM.  B.  Pomme,  G.  Tricauut,  J.  Lubineai  (présentés  par 

**•  Guillain). 

apportons  simplement  comme  contribution  à  la  discussion  actuelle 
étiologies  de  la  maladie  de  Dupuytren  les  observations  suivantes 

■^esumées. 

«’a  ét^^  ‘-‘"‘“l'i'"'''’" _ 

Eles  l’inlanterie  qu’eu  juin  11115. 

'oniacri^*^  entré  dans  le  sillon  nasogénien  droit  et  resté  si 

^  ne  la  colonne  vertébrale,  il  a  perdu  connaissance  pendant  plusieurs  heures, 
trouai'"*  il  no  pouvait  remuer  ni  les  bras  ni  les  Jambes:  mais  il  n’avait  p"" 

'naes  sp''- . 


U  aucune  maladie  de  l’enfanee 
.  Ajourné  au  moment  de  s 


■a  sphinctériens. 
quC,®  sujet  dai 

menton. 

:‘®'"«nti  nroJp«.i  . 


1  plâtre  reposant  sur  les  hanches  et  l’envelopp.ant  jus- 


t  du  tronc  a 
si  longtemps 
n  des  bras  et  surtout  des  mains  ». 


enlevé  le  pUMre,  et  la  mobilité  des  m.embres  e 
lu’aun  ”  P''”oressivement  ;  mais  le  malade  n’a  jamais  pu  marcher  .ai 

Dès  ig'^^y®"*'  ’  “^t  il  est  «  gêné  dans  les  travaux  des  bras  et  surtout  d..  - 

''“tracii  ''**'*^'  t’^ruRée suivante  (le  malade  précise  au  printemps)  s’éstdéveloppée  une 
SAterisi rtoigt  de  la  main  gauche  (hvperflexion  de  la  1”  et  de  la  2'  pjialanges  avec 
Pr's  "  de  la  3»  sur  la  2«). 

dévo*]  'Réme  temps  (les  souvenirsde  M.  B...  sont  nets)  une  rétraction  semblable 
et  O,"  au  niveau  de  la  main  droite,  se  manifestant  par  une  hyperfloxion  des 

Le  Su' l’auriculaire  avec  extension  de  la  3®. 

gt^°  jamais  souffert,  mais,  devant  l’augmentation  de  la  gêne  fonctionnelle, 
de  ig  .  Rhilangcs  de  l’annulaire  gauche  «  s’incrustant  pour  ainsi  dire  dans  la  paume 
eesph  !*'"  "  (hlejerine)  on  a  été  obligé,  en  septembre  Ui20,  d’enlever cliirurgicalcmcnt 
***''  ''‘'®ùquer  les  tendons  flécliisseurs  de  ce  même  doigt. 

°°dtU6in*  hlessure,  le  malade  manifeste  parailleurs  un  syndrome  subjectifmarquédi  s 
crâne  et  commotionnés  :  dysmnésie  [de  fixation,  aprosexie,  céphalées, 
l'étet  L  augmentant  par  les  changements  de  position  de  la  tête  et  variant  avec 

3ctui»]  *^^.^(*'**étrif(ue,  instabilité,  irritabilité  manifestées  dans  le  service  hospitaliir 
L’ej^g  ***'^*®’*''*  professionnel  et  de  guerre,  insomnies, 
déveiou*^**^  notre  sujet  montre  une  maladie  do  Dupuytren  bilatéralo  modérément 
gaiich''  h^'oiographie). 

^bxio  ''y  phalange  de  l’annUlaire,  reste  de  l’amputation  de  l'.r’n,  et  qui  est 

^'®’'alt  ij'*". part  une  cicatrice  opératoire  sc  terminant  au  talon  de  la  main:  elle 
niouvement  d’extension  forcée  do  cotte  phalange.  Les  mouvemenls 
'*''“*Plet*°\T  ‘^  abduction  spontanés  Mu  5®  doigt  sont  gênés  dans  leur  développement 

J  '**'°*'®  '^’*R**  partie  cubitale  de  la  paume  les  petites  indurations  sous- 

'"'“ciego'*’  phalange  do  l’auricul 

^  phalanges,  en  extension 

^*‘lemg,^*’p”  main  :  on  no  peut  les  molnliser  (ju’à  grand’peine  et  que  très  iinpar- 

'^'‘Rde  de  , '■*R  la  hase  de  l’auriculaire  jusipi’au  talon  de  la  main,  on  voit  une 
^’hhlablc*' A*''"**'*"”  ‘RrlRrce  à  l:i  palpation  et  jirésentant  des  nodosités  tout  à  fait 
R'ouve*  'loRl  nous  avons  déjà  parlé  à  propos  de  la  main  opposée.  Ici  ce  sont 

Ricnts  d’extension  volontaire  du  1®  doigt  qui  .sont  diminués,  ue  doigt  est 


juelles  adhèrent  intimement  la  peau  et  le  tissu  cellu- 
igle  très  a 


O  par  rapport  à  l'autre,  et  qui  sont  accolées 
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d’ailleurs  modérément  fléchi  dans  son  ensemble.  Mais  l’extension  forcée  est  possible. 
On  ne  réveille  ainsi  aucune  douleur. 

I,a  musculature,  le  tonus  musculaire,  les  mouvements  actifs  et  passifs  des  membres 
supérieurs  et  inférieurs  sont  normaux,  maisle  sujet  est  dans  l’impossibilité  de  tourner 
la  tête  à  gauche  ;  la  torsion  vers  la  droite  est  plus  facile  mais  cependant  tort  limitée. 

La  force  segmentaire  est  un  peu  diminuée  aux  quatre  membres,  surtout  aux  membres 
supérieurs  :  nous  avons  dit  que  IVI.  B.  se  tenait  cependant  debout  sans  peine  et  marchait 
normalement,  mais  nous  avons  constaté  une  assez  grande  fatigabilité  ;  il  lui  est  difficile 
d’exécuter  des  travaux  manuels  un  peu  délicats. 

Aucune  modification  des  réflexes  tendineux  n’a  été  notée. 

11  n’y  a  pas  de  tremblements. 

I.’hypoesthésie  superficielle  est  assez  marquée  aux  trois  modes  (tact,  piqûre,  cha¬ 
leur)  sur  toute  la  surface  du  corps  sauf  en  ce  qui  concerne  le  trijumeau  (zone  concin- 


Fig.  1. 


trique  nucléaire  interne).  Il  existe  aussi  une  n.ajoration  des  signes  enregistrés  au  ni¬ 
veau  des  deux  membres  supérieurs. 

Les  troubles  de  la  sensibilité  profonde  sont  nets  :  aux  membres  supérieurs,  la  P®^' 
ception  stôréognnsique  et  pondérale  est  compromise  ;  au  niveau  des  membres  infé¬ 
rieurs,  il  y  a  perturbation  du  sens  des  attitudes  et  du  mouvement,  et  diminution  de  1® 
sensibilité  vibratoire. 

Le  sujet  se  conduit  difficilement  la  nuit.  L’épreuve  de  Romberg  est  positive. 

Il  importe  de  remarquer  que  tous  ces  troubles  sont  plus  développés  à  gauche. 

De  même  U  est  possible  de  déceler  de  la  dysmétrie  bilatérale,  prédominance  à  gauche. 

L’index  oscillométrique  est  sensiblement  plus  faible  à  gauche  qu’à  droite  surtout  auX 
bras  et  à  l’avant-bras.  Do  môme,  à  ce  niveau,  l’influence  du  bain  chaud  et  du  froid  es 
beaucoup  moins  marquée  que  du  côté  opposé.  Les  mots  moteurs  crâniens  sont  intacts* 

lia  vision  est  bonne.  Les  pupilies  sont  égaies  et  réagissent  bien  à  la  lumière  et 
l’accommodation. 

L’examen  du  système  neuro-végétatif  n’offre  rien  à  signaler. 

La  réflectivité  pilo-motriçe  est  normale. 

1,’état  somatique  est  excellent.  Les  réactions  sérologiques  sanguines  et  du  L.  G.  P' 
sont  négatives. 

Il  en  est  de  même  de  l’albuminose  et  de  la  lymphocytose  du  !..  C.  R.  (moins  de  1  été' 
ment  par  ftim’,  moins  de  0,30  albumine  par  iitre). 


SÉANCE  DU  1  MAI  1931 


I-^’cxamen  radiographique  en  position  de  Hirtz  montre  «  un  éclat  métallique  pa¬ 
raissant  inclus  dans  l’arc  antérieur  de  l’atlas  gauche  de  la  ligne  médiane  proéminant 
dans  le  canal  cérébral  sur  le  liane  de  l’apophyse  odontoïde  »  (N.-Buïïé). 

{IL’éclat  étant  entré  par  le  sillon  nasogénien  droit  où  il  existe  une  cicatrice  et  il  est 
de  la  grosseur  d’un  pois.) 


Fig.  2. 

Nous  croyons  en  somme  à  des  séquelles  motrices  et  sensitives  à  majo- 
*’^lion  supérieure  gauche  d’une  hématomyélie  probable,  suite  de  contu¬ 
sion  médullaire  par  éclat  d’obus  au  niveau  de  l’arc  antérieur  de  l’atlas 
Paramédian  gauche  (1).  Nous  pensons  aussi  que  la  rétraction  bilatérale 
l’aponévrose  palmaire  est  la  manifestation  d’un  trouble  trophique  spé- 
®ial  causé  par  l’organisation  de  la  zone. 


téiV  n’insisterons  pas  sur  l’irradiation  traumatique  bulbaire  inégalement  bila- 

i^ieure  descendantes  bulbaires  de  la  V®  paire,  connexions  cérébelleuses  infé- 
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Il  semble  étonnant  toutefois  qu’avec  un  pareil  traumatisme  portant  sur 
la  moelle  cervicale,  seules  les  racines  inférieures  G8  DI  aient  paru  lésee 
(lu  point  (le  vue  trophique. 

Une  des  raisons  en  est,  sans  doute,  que  ces  plexus  et  le  nerf  forint  P 
eux,  en  connexion  immédiate  avec  les  sympathicjues  médullaire  et  cervi 

cal,  possèdent  comme  l’écrit  Tinel,  «  un  rôle  trophique  considéran  ’ 
infiniment  plus  marqué  que  les  autres.  Sans  doute  aussi  lorsque  ces raci 
C<S  DI  sont  irritées  superficiellement  par  la  propagation  déjà  loin  a 
d’un  traumatisme,  est-il  possible  d’observer  ceci  :  en  dehors  des  per 
bâtions  motrices  légères,  et  des  troubles  sensitifs,  déjà  plus  niarq  ' 
qui  sont  communs  à  toutes  les  branches  du  plexus  cervical,  il  exis 
plus  spécialement  une  névrite  superficielle  du  cubital  s’accompagnant  e 
phénomènes  sympathiques  d’ordre  trophique  et  de  très  grande  imP 


Ces  troubles  sympathiques  ne  gagnent  pas  la  peau  comme  dans  le® 
lions  complètes  du  nerf  :  il  n’y  a  même  pas  de  rougeur  ou  de  cyan 
Ici  cette  action  trophique  s'étend  seulement  à  la  partie  interne  de  Im^ 
intéressant  dans  cette  zone,  en  plus  l'aponévrose  palmaire,  les 
et  les  gouttières  fibreuses  des  fléchisseurs  des  deux  derniers  doigts 
une  prédilection  pour  l’un  ou  pour  l’autre  de  ces  derniers  :  mais  e 
dépasse  pas  par  conséquent  en  profondeur  le  territoire  cutané  du  n 


2'  Observation.  — ■  M.  T. ..,60  ans,  garçon  de  bureau,  nous  est  adressé,  pour  dou 

bilalériiles  des  deux  coudes  avec  déformation  symétrique  des  mains. 

Kn  mai  1930,  cet  homme  (sans  aucun  antécédent  pathologique  qu’une  fièvre  tyP^^^^,_ 
ayant  évolué  en  1917  sans  séquelles)  souffre,  d’abord  par  intermittences,  pu'® 
nuell(mient  de  la  partie  interne  des  deux  articulations  du  coude.  ■aviv®'**' 

I.i^s  algies  ne  sont  pas  lancinantes,  mais  plutôt  à  type  de  brûlure,  ®  t  coH' 
pur  temps  chaud  et  s’exacerbent  en  toute  saison  pendant  la  nuit,  où  elles  gene 
sidérablemont  le  sommeil.  ,^5  en 

Peu  de  temps  après  (une  ou  deux  semaines),  la  main  gaucho  se  déforme  de 
plus,  l’annulaire  s’infléchit  progressivement  et  l’extension  complète  n’est  plus  po 
trois  mois  plus  tard,  le  médius  est  en  flexion  à  son  tour.  Il  n’y  a  jamais  eu  de 
au  niveau  de  la  main. 

Six  mois  après  le  début  de  la  maladie  (en  octobre  1930),  l’auriculaire  droi 
plus  dill'icilc  à  étendre  ;  vient  le  tour  ensuite  de  l’annulaire.  T...  n’a  pas  plus 
di^  la  main  droite  (fue  de  la  main  gauche.  •  e  et 

A  l’iixamen:  1°  Main  gauche.  Forte  fliuxion  delà  I phalange  do  l’uuuuln'^^^^^jjjes 
l’auriculaire  (ù  160“  environ).  I.es  autres  phalanges  sont  très  modérémen 
sur  les  premières.  Les  1“',  2“  et  3“  doigts  sont  ind(!mnes.  j^ai® 

Le  sujet  |i(!ut  étimdro  lui-mème  les  deux  d(!rnières  |)halanges  sur  la  P*’*^'^*  ^.g^teU' 
l'extension  volontaire  do  la  1''“  phalange  des  3“  et  4»  doigts  est  impossible. 
sion  forcée  est  elle-même  très  limitée,  et  il  en  est  de  infime  en  ce  qui  concerne 
ment  des  deux  doigts.  ,  goU® 

la  |)aume  de  la  main,  les  tendons  fléchisseurs  des  3"  id  4“  doigts  font  u® 

la  fieau.  On  remarque  aisément  des  rides  transversales  qui  donnent  à  1®  ’’ ,^06 
aspect  matelassé.  La  palpation  précise  cette  sensation  :  il  est  difficile  de 
aponévrose,  palmaire  dure  et  irrégulière  ;  trois  nodules  fibreux  font  saillie  sur 

2“  Main  droite.  Les  signes  ne  sont  pas  topographiquement  tout  à  fait 
à  ceux  qui  ont  été  précédemment  décrits.  Il  s’agit  ici  des  4“  et  5”  doigts  : 
des  premières  phalanges  est  plus  manfuée  (fu’à  la  main  symétririue  (150°),  1® 
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^breux  paiaisbiinl  moins  nombreux,  les  deux  doifîls  sont  fortement  rapprocliés  l’im 
®  1  autre,  rextension  forcée  est  impossible.  Le  fait  de  pincer  l’éminence  liypotliénar 
Provoque  bilatéralement  une  douleur  vive. 

gy  constate  pas  d’ainyotropliie,  de  troubles  de  la  réflectivité  ou  de  la  sensibilité 
Wveau  dos  membres  supérieurs. 

ailleurs,  làen  n’est  é  si;qnaler  à  l’examen  du  système  nerveux  et  neuro-végétatif 
('■'=«8X0  piio-moteur  intact).' 

«a  Vision  do  M.  T...  est  bonne. 

«’ùtat  somaLiipio  est  excellent. 

Quolquns  recliorolios  complémentaires  ont  été  iiratiquées. 
remps  do  saifjnonnmts  :  l  minutes. 

leraps  de  coijruUition  :  a)  sur  lame  :  8  minutes  ;  h)  en  tube  ;  l'^  minutes. 

|8raoclasio  difrostive  ;  ('lobules  blancs  :  avant  6.500  ;  après  4.000. 

I^robilino  on  ([uantité  normale  dans  les  urines.  Pas  d’albumine. 

«feo  sanquino  :  0  <;r.  30  par  litre  (sans  aucun  régime). 

8S  réactions  sérologiques  sanguines  sont  négatives. 

8alcium  sanguin  a  été  dosé  à  doux  reprises  à  un  mois  d’intervalle  en  décembre 
et  janvier  1031. 

■  «oscille  outre  0,000  et  0,003  (Professeur  Leulier). 

CO  ,''^‘î"'8n  radiograiihiiiue  du  coude  et  des  mains  ne  montre  rien  de  ]iarticuHer.  Par 
®  ^8  il  est  noté  é  la  colonne  cervicale  : 

“  Les  espaces  intervertébraux  sont  conservés  dans  leur  hauteur  et  leur  transpa- 
^co  Sur  toute  la  hauteur  de,  la  colonne  cervicale,  lionne  calcification. 

resonce  de  petits  points  ostéophytiiiues  du  bord  inférieur  de  C6  et  suiiériour  de 
”  (H.  Casson.) 

in'.  enfin  d’ajouter  que  les  douleurs  ont  cédé  à  un  traitement  simple  par 

J8ctions  sous-cutanées  de  1  cmc.  d’extrait  de.  belladone  pro  die  (10  injections). 

•  4e  injection,  l’amélioration  était  nette.  A  la  5“,  la  douleur  était  très  atténuée 

‘8  malade  a  dormi. 

=  ("t  h”,  toute,  algie  avait  disparu  et  l’état  psychique  était  redevenu  excellent. 

®djet  a  été  obligé  de  s’aliter  au  cours  d’une  récente  épidémie  grippale.  Les  dou- 
ont  réapparu  bilatérales  '20  jours  après  la  cessation  du  traitement  belladoné. 

08  deuxième  série  de,  10  injections  a  été  pratiquée, 
a  3=  piq^rp  toute  algie  avait  disparu, 
m  séjation  persiste  diqniis  ]dus  de  60  jours  (1). 
ale  *'  ®°oame  ;  maladie  de  Dnpuytren  typiipie  bilatérale,  à  évolution  rapide,  avec 
^8®-  Il  ny  a  pas  d’hypocalcémie. 

Ce  ''.ooostate  des  becs  ostéophyticiues  i\  l’examen  radiographique  cervical  inférieur, 
(J  Paut  permettre  de  penser  à  'un  processus  d’irritation  du  funicule  au  niveau 
J  ^'■oas  de  conjugaison. 

'88  douleurs  ont  paru  nettcinent  céder  é  un  traitement  belladoné  (injections  sous- 

'Omnées). 

^  y  a  possibilité  d’irritation  funiculaire  cervicale  basse  (racine  C8  Dl, 
«  cubital)  bilatérale  avec  participation  hypothétique  à  ce  niveau  des  élé- 
'«®Pts  sympathiques  correspondants.  Nous  entendons  par  éléments  syiu- 
®  ‘«(lues  (2)  les  communicants  rattachant  le  ganglion  cervical  inférieur 
début  de  la  colonne  médullaire,  sympathique  (C8D1).  Dans  les  funi- 
«  es  cervicaux  plus  haut  situés  (C7,  C(i,  C5),  la  lésion  siégeant  en  deçà  par 


leurs  o! 


«’aeïï;.  ^  1’"'^  ‘*'"8' 

coinm;  .  “  (*''  'u  belladone  en  iujecli  iiis  sou 
m,  Y“«8atinn. 

'  «8  réflexe  pilo-motcur  persiste  dans  c.  s 


-cutanées  fora  l’objet  d’u 
cas  (A.  Thomas). 
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rapport  à  l’axe  vertébral  de  la  coalescence  de  la  racine  et  du  rameau 
communicant  paraît  n'entraîner  aucune  perturbation  sympathique. 

Et  voici  qui  permet  de  penser  que  ces  hypothèses  ne  sont  pas  trop 
fragiles  :  chez  un  3®  malade  que  R.  Délayé,  chirurgien  de  l’hôpital  milita*''® 
Desgenettes,  a  bien  voulu  nous  adresser,  nous  avons  trouvé  avec  une  ma 
ladiede  Dupuytren  à  grosse  majoration  droite,  une  calcémie  à  0  gr- 
par  litre  (Professeur  Leulier)  des  réactions  ostéophytiques  au  niveau 
corps  vertébraux  C4,  C5  et  C6  (M.  Buffé)  et  une  inégalité  pupillaire  nette 
au  profit  de  la  droite. 

On  peut  objecter  de  la  rareté  (Zimmern  et  Chavannes)  des  becs 
cervicaux  et  de  la  fréquence  des  réactions  ostéophytiques  lombaires. 

Nous  ne  rappelons  pas  ce  que  nous  écrivions  au  sujet  de  la  première 
observation  sur  les  réactions  névritiques  légères  du  nerf  cubital. 

Et  il  esta  peine  besoin  d’indiquer  combien  le  problème  est  dilférent 
celui  que  nous  envisageons  ici,  lorsqu’on  pense  au  cas  de  réactions  osteo 
phytiques  lombaires.  Les  conditions  d’ordre  anatomique  sont  bien  spe 
ciales  (disposition  funiculaire  et  sympathique  d’une  part,  de  l’autre  struc 
ture  et  distribution  de  l’aponévrose  plantaire  et  des  différents  tendons;^ 
la  physiologie  normale  et  pathologique  du  métatarse  et  des  orteils  et 
rôle  de  l’apouévrose  plantaire  paraissent  surtout  conditionnés  par  la  st^ 
tion  deboutet  la  marche. 

Nous  n’avons  voulu  ici  que  parler  de  causes  occasionnelles  possibles 
syndrome  maladie  de  Dupuytren. 


Au  sujet  d’un  cas  de  maladie  de  Friedreich,  par  B.  Pommé,  G.  U^GO 
NOT  et  .J.  Lubineau  (présentés  par  M.  Guielain). 

Nous  croyons  devoir  présenter  cette  observation  en  raison  delà  rare!® 
relative  de  l’affection  neurologique  envisagée. 


dotnen*' 
i  1918  à  se 


M.  G...  a  .■14  ans;  il  vientù  rilôpital  militaire  Uesf'eneltes  pour  expertise  pulmona' 
et  c’est  incidemment  qu’il  nous  entretient  d’une  certaine  gêne  dans  la  march®' 
Son  père  a  été  tué  accidentellement  aux  environs  de  35  ans.  Sa  mère  est  en  b® 
santé.  Un(i  siour  est  morte  é  ^5  ans  de  pleurésie. 

Personne  dans  sa  famille  n’a  présenté,  à  sa  connaissance,  de  troubles  semblables 
siens.  .Marié,  il  a  un  fils  de  10  ans,  un  peu  en  retard  dans  sa  croissance,  mais  s 
affection  nerveuse,  sans  troubles  dits  trophiques  en  particulier. 

M.  G...  alllrme  que  sa  santé  était  excellente  jusipi’en  juin  1910.  Mobilisé  ù  c( 
lé,  et  ayant  servi  plus  d’un  an  sur  le  front  dans  l’artillerie,  il  commence  en  ^ 
sentir  plus  facilement  fatigable  ;  puis  l’appétit  diminue  et  il  perd  plusieurs 
Admis  à  l’hôpital,  on  parle  de  lésions  pulmonaires  et  il  est  envoyé  au  sanatorium 
Gôte  Saint-André  (Isère).  .g 

Au  bout  de  six  mois,  il  en  sort  très  amélioré.  Réformé  temporairement  en  Juillet’  ^ 
il  revient  é  Vienne  (Isère)  où  il  se  fait  examiner  régulièrement  dans  un  <llspe**®®*jn'25, 
signaler  deux  courtes  périodes  actives  pour  lesquelles  il  est  hospitalisé  en  1924  ®*'  . 

G’est  après  ce  dernier  incident,  en  octobre  1925,  que  M.  G...  s’aperçoit  d’une  .j 
légère  de  la  marche  :  ses  jambes  le  portent  plus  dilïicilement  qu’auparavant,  mais 
titube  pas.  11  remarque  aussi  que  son  pied  droit  a  changé  de  forme  ;  mais  il  ne  pe®  P 
ciser  si  l’incurvation  plantaire  et  la  griffe  des  orteils  existaient  bien  avanteetteépod^,^ 
car  jus(iu’alors,  il  n’en  avait  jamais  été  incommodé.  Peu  de  temps  après,  il  s’ap®*v 
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gauche,  à  son  tour,  commence  à  devenir  creux.  I>uis  apparaissent  de» 
me*  s  troubles  sensitifs  ;  le  dos  du  pied  et  son  bord  externe  sont  le  siège  de  «picote- 
s»  accentués  par  la  marche  et  la  station  debout  ;  il  souffre  aussi,  surtout  la  nuit,  de 
^mpes  dans  les  mollets. 

les  **  <l^boul  et  la  marche  sont  normales  en  apparence.  Cependant  la  nuit,  dans 

mal  éclairées,  la  marche  est  plus  dittlcile,  et  M.  C...  signale  spontanément  qu’il 
jj  f6nd  pas  compte,  sans  le  secours  delà  vue,  de  l’endroit  où  il  va  poser  son  pied; 
tient  debout  en  s’appuyant  sur  le  bord  externe  plantaire, 

**P‘’®ùve  de  Romberg  sensibilisée  est  positive, 
tosiq**  ^  ^  mouvements  anormaux  des  membres  supérieurs  du  type  choréo-athé- 

hypotonie  est  manifeste  ;  on  la  met  en  évidence  par  la  palpation  et  par  la  recherche 
Se  ®’**'mulaire.  Bien  que  la  force  segmentaire  soit  partout  diminuée,  l’hypotonie 
‘6  plus  forte  que  ne  le  comporterait  une  telle  diminution. 
mouvements  passifs  s’obtiennentavec  une  grande  facilité,  surtout  aux  membres 


le  **  possible  de  mettre  en  évidence  quelques  autres  troubles  cérébelleux  : 

ep  Sauche  plane  parfois,  et  le  sujet,  les  yeux  ouverts,  ne  peut  renverser  son  corps 
t'Ure*'*'*^*'*  ’  fléchit  pas  tes  genoux.  Il  y  a  aussi  diminution  des  réflexes  de  pos- 

'**®’*'bres  supérieurs,  pas  de  dysmétrie  nette  et,  bien  entendu,  pas  de  tremble- 

jP  'htentionnel. 

iilve^  stylo-radial  existe  des  deux  côtés  ;  l’olécranien  droit  est  faible  et  le  gauche 

;  le  bicipital  est  normal  et  bien  symétrique. 

®  féflexes  rotuliens,  achilléens  et  médio-plantaires  droits  et  gauches  sont  abolis, 
taire  ***  P  Pos  observé  de  signes  de  lésions  de  la  voie  pyramidale.  Le  cutané  plan- 

®  obtient  bilatéralement  en  flexion. 

a  pe  au  tact  et  à  la  piqûre,  au  chaud  et  au  froid,  est  intacte.  Par  contre,  il  y 

On  *^P*  attitudes  segmentaires  et  des  mouvements  aux  deux  jambes. 

P  a  jamais  signalé  de  troubles  vaso-moteurs  et  sécrétoires. 

Les*^*^*^*^^*  pilo-moteur  encéphalique  est  normal. 

Les  d®  la  jambe  sont  nettement  plus  atrophiés  que  ceux  de  la  cuisse, 

il  y  *  ^Ijeds  {photographie  n»  1)  sont  creux,  en  varus  équin  avec  les  orteils  en  griffes  ; 
IP'aniiè  *1®  la  première  phalange  et  flexion  des  deux  autres  à  45“  sur  la 

tendon  extenseur  du  gros  orteil  fait  une  forte  saillie  sous  la  peau.  A  droite,  le 
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0“  oi’l  ùl  (!st  011  ;,'nlïo  plus  ra.ii'i[u.io  iiu’ù  l'audio,  avec  uiiu  brido  visible  de  l’extenseur. 

Saul’  pour  le  ^ros  orteil  l'uuclie.,  ces  griffes  sont  réductibles. 

Aux  mairfi  (v.  pliotographio  il”  '2:  main  gauolic  placée  en  c.xtension  sur  une  table)  I® 
puuci'  (‘st  (ui  hyp:;piixtfmsioii,  ainsi  ([u(>  les  Ucux  premières  phalanges  de  l’index  et 
im'idius  ;  la  dernière  plialange  e.st  eu  flexion  légère  sur  la  deuxième.  Les  mouvements 
d’opposition  du  pouce  et  du  petit  doigt  sont  dilliciles  à  réaliser  à  droite. 

•Vu  niveau  de  la  culunne  dormh,  on  note  une  légère  scoliose  à  convexité  gaucW 
sans  cyphose. 

Ees  Kxamena  railiof/rapliiiiuns  des  pied.s,  des  mains  et  de  la  colonne  vertébrale  dorso- 
lombaire  sont  entièrement  négatifs. 

.lux //eiia:,  le  réfle.Ko  photomoteur  e.st  très  paresseux  bilatéralement  et  la  pup*'^® 
gauche  légèrement  déformée  vers  11  heures.  11  n’y  a  rien  ù  noter  par  contre  en  ce  qui 
concerne  le  réflexe  à  l’accommodation.  Dans  le  regard  latéral  gauche,  on  obtient  qu®  ‘ 
dui's  secousses  nystagmiiiucs.  L’œil  gauche  ne  peut  être  fermé  isolément. 

l’ar  ailleurs  à  la  face,  il  n’y  a  rien  de  spécial  à  signaler. 

L’audition  est  bonne,  et  l’exain  ni  n’a  pas  révélé  de  lésions  labyrinthiques. 

La  parole  est  aisée,  l’articulation  des  mots  est  correcte. 

L’état  psychiiiue  est  normal. 


Au  niiiir,  les  bruits  sont  normaux  et  leur  rythme  est  régulier.  Le  malade  présente  qu®*' 

q^u  dois  do  la  dyspnéo  d’effort  et  des  palpitations.  L.a’tonsion  artérielle  est  un  peu  bas 
_  (V'aqucz-Laubry). 

Le  pouls  est  instable.  11  a  été  trouvé  è  plusieurs  reprises  un  IL  O.  G.  positif.  Pa^ 
leurs  le  sujet  accuse  une  sensation  de  brouillard  devant  les  yeux  qu’il  qualifie  imP*'® 
prement  de  vertige  (fuand  il  monte  sur  une  échelle  ou  qu’il  penche  la  tète  en  ava»  ’ 
Aux  poumon.i,  tuberculose  torpiih^  à  évolution  fibreuse,  sclérose  des  sommets  P  ® 
marquée  à  gauche  ;  pleurite  de  la  base  gauche  ;  présence  de  bacilles  de  Koch  dans 
crachats. 

Le  foie  et  le  rein  sont  cliniquinnent  normaux. 

QuDfiucs  examens  spéciaux  ont  été  pratiqués  dont  voici  le  détail. 

Lniuide  céphalo-rachidien.  Tension  yo  =  assis  ;  Albumine  =.  0,90  ;  1,6  ie 

par  ram»  ;  Wassermann  négatif.  Henjoin  colloïdal  OOOOO.’ivJ  100000000.  Sang  = 

0,10  par  litre.  Temps  do  saignement  :  3  minutes  ;  Temps  de  coagulation,  «'"'"“  J 
l  ormule  leucocytaire  (78  %  de  polynucléaires  (77  mmtro,  1  éosinophiles); 
mononucléaires,  10  lymphocytes,  0  monocytes),  jj 

Urines  :  ni  sucre,  ni  albumine.  Urobiline  on  très  fortes  proportions.  Pas  de  pigi"®” 
biliaires.  Constante  d’Ainbard  :  0,143.  4 

Les  mesures  chronaxiques,  pour  des  raisons  matérielles  transitoires,  n’ont  pa® 
faites  en  temps  utile. 


Cette  observation,  malgré  cette  regrettable  lacune  que  nous  espérons  coni- 
®rplustard,  nous  offre,  semble-t-il,  quelques  particularités  dignes  d’intérêt. 
^ Les  troubles  dits  trophiques  sont  ceux  qui  attirent  l’attention  aucours 
“n  examen  plus  spécialement  phtisiologiquc. 

'^arqués  aux  pieds,  ils  sont  assez  nets  aux  mains  également  ;  le  malade 
s  était  nullement  inquiété  de  modilications  qui  n’étaient  pas  cepen- 
passées  inaperçues  de  lui,  assez  récemment  il  est  vrai, 
sa  radiographies  sont  muettes  dans  ces  troubles  pseudo-trophiques 


dus  à 
tonie 


un  état  musculaire  spécial  hypotonique  de  type  cérébelleux.  L’hypo- 
uiusculaire  existe  en  effet  ;  elle  est  ici  bilatérale  à  majoration  gau- 


s  >  elle  s  accompagne  de  diminution  des  réflexes  de  posture. 

_  1  fJn  provoque  un  nyslagmus  dans  le  regard  latéral  gauche  (ce  signe 
S’^istait  pas  chez  un  sujet  atteint  de  maladie  de  Fricdreicb  que  l’un  de 
Uous  a  eu  l’occasion  d’examiner  récemmentj.  Il  y  a,  avec  une  défor- 
'Uation  pupillaire  gauche,  un  réflexe  photo-moteur  très  paresseux  :  quef- 
observations  (Ormerod,  Musso,  Auscher,  Lheriuitte,  Roger  et 
ui'et)  mentionnent  cette  dernière  particularité. 
ff^T  ‘^fuo  chez  un  sujet  de  20  ans,  que  l’un  de  uous  a  présenté  avec 

■  -■légeois  et  G.  Trieaultàla  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Lyon,  le 
Manvier  1931,  il  s’agissait  d’une  forme  nette  d’  «  hérédo-dégénération 
P'no-céréhelleuse  »,  il  ne  nous  a  pas  été  possible  ici  de  retrouver  de  ca- 
'®^ère  familial. 

I  0  plus  nous  observons  chez  un  sujet  de  34  ans,  atteint  d'une  tubercu- 
P^'oionaire  d’activité  moyenne  (bacilles  dans  les  crachats  par  inter- 
depuis  six  ans)  une  forme  du  stade  de  début,  c’est-à-dire  compor- 
dal  ®J’'T>ptomatologie  à  peu  près  complète,  sauf  le  syndrome  pj’rami- 
901  est  entièrement  absent  (ce  dernier  était  très  net  au  contraire  chez 
*0  précédent  sujet  dont  les  troubles,  évoluant  depuis  l’àge  de  14  ans, 
^^aissaient  être  arrivés,  dès  l’âge  de  20  ans,  à  la  période  d’état). 

)  Le  liquide  céphalo-rachidien  n’est  pas  normal  : 

•  Mollaret,  dans  son  travail  inaugural  (1929)  de  la  Clinique  des  mala- 
j,  ’^^rveuaes  de  la  Salpêtrière  (Professeur  G.  Guillain),  écrit  au  sujet  de 
de  ses  malades  (observation  XVII)  qui  présentait  avec  une  hyperal- 
j^'^inose  (un  peu  plus  marquée  que  dans  notre  observation  ;  1  gr.07,  une 
g^^P|'ocyiose  normale  et  un  RW  négatif  :  «  La  recherche  des  antécédents 
”®gative.  Il  s’auit  d’un  enfant  unique.  Nous  avons  pu  examiner  le« 

parents  •  - . î  .  .  .  . 


gui  sont  parfaitement  bien  portants.  Un  tel  liciuide  céphalo-racbi- 


semble  révéler  l'action  très  récente  d’un  processus  nettement  infla... 
^‘oiremais  non  syphilitique.  » 

^  le  début  apparent  semble  remonter  à  quebjues  années  (à  peine  six 
p^^P^ans  après  les  premières  manifestations  d’une  tubcrculoscpuliuonaire 
le  ®''°Lttive)  et  nous  n’avons  fait  qu’une  ponction  lombaire  ;  noussigna- 
simplement  au  passage  un  chiffre  anormal. 

Les  -  ’  -■ 


faits 


‘  quelques  constatations  ne  font  qu’apporter  une  contribution  : 


*  réunis  dans  le  récent  et  important  travail  de  la  Clinique  des  maladies 
’^'^lises  de  la  Salpêtrière. 


(UliTI-:  DE  NEUHOLOGIE  DE  PAHIS 


La  syphilis  du  cerveau  et  l’endartérite  des  petits  vaisseaux  ® 

Nissl  et  Alzheimer)  ;  les  difficultés  de  diagnostic,  par  M.  G.- 

Ureciiia. 

Cette  entité  anatomique,  rencontrée  exceptionnellement  en  dehors  de  a 
syphilis,  a  été  remarquée  par  Schüle  en  1872,  dans  des  cas  de  paralysi® 
générale.  Mais  c’est  Nissl  qui  en  11)03  sépare  et  établit  les  caractères  ana 
tomiques  de  cette  artérite.  Son  étude  est  basée  sur  quatre  cas,  dont  trois 
appartiennent  à  Alzheimer.  Un  de  ces  cas  a  été  repris  plus  tard  et  étu  i® 
en  détails  par  Wilmanns  und  Ranke  en  1913  cas  Schiinzchen).  A  cette 
occasion,  Nissl  remar(|ue  déjà  qu’à  côté  des  lésions  inflammatoires,  la 
philis  peut  présenter  des  lésions  ondes  endartérites  non  inflammatoires' 
Nissl  cependant  n'avait  consacré  que  quelques  lignes  à  ce  sujet,  et  des  o 
servations  ultérieures  de  Alzheimer,  Sagel  Ilberg.  Jakob,  Freund.Ku  s, 
Westphal  und  Sioli,  Urechia,  Malamund  und  Ostertag.Takahasi.RobusIoHV’ 
Spatz,  viennent  la  confirmer  et  la  compléter.  Les  études  de  Jakob  surtout 
ont  apporté  une  importante  contribution  à  la  connaissance  de  cette  que^ 
tion.  Dans  un  article  de  l’Encéphale  (vol.  18,  p.  240,  1923)  de  même  qu^ 
l’occasion  d’autres  articles,  nous  avons  relaté  plusieurs  cas  d’endartérit® 
du  type  Nissl  et  Alzheimer.  Pour  être  plus  clairs,  nous  allons  essayer  un® 
courte  mise  au  point  de  la  question. 

Au  point  de  vue  clinique  il  ne  s’agit  pas  d’une  alTeclion  spéciale,  et  1®® 
tableaux  par  conséquent  sont  très  variés.  Assez  souvent  le  diagnostic  a 
été  hésitant  ou  n’a  été  l’ait  qu’après  l  examen  microscopique.  Dans  le  c®s 
de  Nissl  par  exemple,  le  diagnostic  avait  oscillé  entre  la  paralysie  généra  e- 
la  syphilis  cérébrale,  l’artério-sclérose,  une  maladie  diffuse  du  cerveau^ 
L’aspect  clinique  en  eflet  peut  imposer  pour  la  paralysie  générale, 
syphilis  cérébrale,  la  catatonie,  l  épilepsie,  la  psychose  tabétiqu®, 
la  sclérose  en  plaques,  l’iiypomanie,  l’artériosclérose.  Les  lésions  en  foy®*^ 
sont  rarement  rencontrées.  Jakob  a  constaté  plusieurs  fois  des  ictus  congé® 
tifs.  On  a  signalé  assez  souvent  dans  ces  tableaux  des  bouffées  confectiou 
nelles  des  idées  paranoïdes,  de  l’euphorie,  de  la  démence,  de  l’agitah®” 
maniaque,  de  la  dépression,  de  nombreuses  hallucinations,  et  des  syn^P 
tomes  catatoniques  :  on  a  signalé  enfin  des  symptômes  striés  ou  pallidau^"^ 
Au  point  de  vue  physique,  il  faut  mentionner  que  la  rigidité  pupillaire  e® 
assez  souvent  peu  exprimée,  ou  même  peut  maii<|uer.  Les  réactions 
li((uide  céphalo-rachidien  sont  variables  ;  elles  peuvent  varier  dan® 
décours  delà  maladie,  pour  devenir  partiellement  ou  totalement  négatif'®®’ 
Dans  plusieurs  cas  (Eskochen,  Kafka,  Malamund,  Plaut,  Urechia,  etc,)l®® 
réactions  du  liquide  ont  été  complètement  négatives. 

L’évolution  est  variée  ;  de  deux  ans  jusqu’à  dix,  et  peut-être  même  pl^®' 
Dans  quelques  cas  de  paralysie  stationnaire, on  peut  rencontrer  le  table®'* 
de  l’endartérite  de  Nissl  et  Alzheimer,  L’afl’ection  a  été  enfin  obser'®® 
dans  la  syphilis  congénitale  (Jakob,  Pette). 

Au  point  de  vue  anatomique,  on  constate  une  prolifération  intense  de® 
endothéliums  et  de  l’adventice  des  capillaires,  au  point  qu’il  devient 
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plus  souvent  impossible  de  les  différencier.  Les  noyaux  deviennent  très  gros 
et  prolifèrent.  Les  capillaires  et  précapillaires  prolifèrent  et  on  constate 
des  paquets  et  des  néoformations  capillaires.  Dans  ces  vaisseaux  les  fibres 
élastiques  ne  sont  que  peu  proliférées  ou  altérées,  et  la  dégénérescence 
grasse  ou  hialine  est  absente.  Dans  les  cas  seulement  où  s’associe  de 
l’artériosclérose,  on  peut  constater  de  la  dégénérescence  hialine,  ou  de 
nombreux  produits  de  déchets.  Habituellement  les  produits  de  déchets  et 
le  pigment  ferrique  sont  peu  abondants  dans  les  cellules  adventitielles. 
Les  altérations  régressives  sont  rares  dans  ces  artérites.  Les  infiltrations 
périvasculaires  absentes  ;  les  mast-zellen  sont  plus  fréquentes  que  d’ha¬ 
bitude  ;  ce  n’est  qu’exceptionnellemenl  qu’on  rencontre  de  rares  et  dis¬ 
crètes  infiltrations.  Ces  altérations  prolifératives  des  capillaires  moyens 
et  petits  du  cerveau,  peuvent  intéresser  aussi  la  pie-mère.  Dans  ces  cas. 


Fig.  1. —  Section  dans  le  bulbe;  en  S,  un  gr.inulome  syphilitique. 

je  méninge  est  en  général  épaissie,  sclérosée,  et  présente  de  discrètes 
infiltrations  avec  lymphocytes  et  plasmatocytes.  Les  capillaires  altérés 
peuvent  présenter  en  outre  de  la  prolifération  élastique  ou  de  la  dégéné- 
i’escence  hialine. 

Jakob  rencontre  aussi  des  cas  où  prédominait  surtout  une  sclérose,  avec 
prolifération  élastique  des  petits  et  moyens  capillaires  de  la  pie-mère, 
tandis  que  l’hypertrophie  des  cellules  était  plutôt  absente. 

Celte  endartérite  proliférative  s’accompagne  d’altérations  du  parenchy- 
me.  Entre  l’intensité  des  lésions  artérielles  et  celle  du  parenchyme  n’existe 
aucun  parallélisme.  Les  cellules  nerveuses  en  effet  peuvent  présenter  des 
lésions  plus  ou  moins  intenses  et  des  clairières  assez  souvent  dans  le  voi¬ 
sinage  des  vaisseaux,  où  les  cellules  sont  tout  à  fait  pâles  ou  même  dis¬ 
parues  La  dégénérescence  grasse  n’est  pas  si  prononcée  que  dans  la 
paralysie  générale.  La  névroglie  est  proliférée  et  surtout  hypertrophiée.  La 
microglie  est  irritée,  mais  ne  présente  pas  de  fer  dans  le  protpplasme.  Le 
^6r  se  constate  seulement  en  petites  quantités,  dans  les  cellules  névrogliques 
l’adventice.  Dans  de  rares  cas  on  peut  rencontrer  des  ramollissements. 
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Ces  lésions  du  parenchyme  et  des  capillaires  intéressent  surtout  l’écorce 
et  quelquefois  les  noyaux  de  la  base,  la  substance  noire,  ou  même  les 
cornes  antérieures  de  la  moelle. 

L’endartérite  de  Nissl  et  Alzheimer  peut  s’accompagner  d’autres  lésions 
syphilitiques,  comme  c'est  un  processus  plus  ou  moins  localisé  de  ménin¬ 
gite,  de  gommes,  de  granulomes,  ou  même  de  lésions  paralytiques.  Dans 
ce  dernier  cas,  on  rencontre  des  régions  où  les  lésions  paralytiques  sont 
classiques  et  des  autres  où  l’on  ne  rencontre  que  l’endartérite;  exception¬ 
nellement  des  cas  de  passage  entre  ces  deux  processus  anatomiques.  L’endar- 
terite  proliférante  peut  enOn  se  rencontrer  dans  la  syphilis  congénitale,  de 


même  que  dans  le  cas  de  paralysie  générale  traitée  et  améliorée  après 
l’impaludation.  La  recherche  des  spirochètes  n’a  réussi  que  dans  un  cas, 
de  Sioli  et  Westphal. 

Ces  lésions  ne  sont  pas  tout  à  fait  spécifiques  pour  la  syphilis,  car  on 
peut  comme  les  rencontrer  exceptionnellement  dans  diverses  intoxications, 
l’alcoolisme,  le  plomb,  l’arsenic,  dans  la  malaria  tropicale,  les  infections 
graves,  de  même  que  dans  le  voisinage  de  tumeurs.  Jakob,  Peter  ont  ren¬ 
contré  les  lésions  d’endartérite  proliférante  dans  quelques  cas  d  épilepsie 
et  encéphalopathie  infantile,  de  même  que  dans  le  voisinage  du  tissu  ner¬ 
veux  en  voie  d’organisation  postirrilative. 

Ogr.  Théodor..,  45  ans,  hérédité  atcoolique  ;  rien  d’important  dans  les  antécédents 
héréditaires.  Infection  syphilitique  à  25  ans,  avec  des  éruptions  secondaires  récidivantes. 
Traitement  incomplet  avec  deux  injections  de  néosalvarsan  et  seize  injections  mercu¬ 
rielles.  N’a  jamais  fait  l’analyse  du  sang.  Depuis  la  guerre,  abus  d’alcools  ;  200  à 
300  grammes  de  cognac  ou  do  liqueurs.  II  se  sentait  faible  et  l’alcool  le  stimulait.  H 
fumait  15  à  20  cigarettes  en  moyenne 
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Depuis  deux  mois,  une  faiblesse  générale  qui  intéressait  surtout  les  membres  infé¬ 
rieurs.  Dès  qu’il  faisait  quelques  centaines  de  mètres  il  se  sentait  fatigué,  la  marche 
devenait  difficile,  et  il  était  obligé  de  se  reposer.  Des  tremblements  des  membres.  Le 
travail  psychique  était  difficile.  Pour  obvier  à  ces  inconvénients,  le  malade  se  stimulait 
avec  de  l’alcool.  Mais  cette  disparition  apparente  des  symptômes  masquée  par  l’alcool 
n’était  que  temporaire,  et  dans  les  derniers  temps  elle  était  incomplète  et  ne  durait 
que  trois  ou  quatre  heures.  Le  malade  se  décide  d’entrer  dans  notre  clinique,  le  23  dé¬ 
cembre  1930. 

Examen  phijsique  :  taille  161,  bien  nourri,  brachycéphale  ;  obèse  auparavant,  il  pèse 
à  présent  73  kilos,  la  figure  vultueuse  avec  desvenectasies.  Aortite  ;  bronchite  chro¬ 
nique  ;  inappétence,  constipation,  hyperesthésie  des  flancs  abdominaux;  les  ganglions 
inguinaux  hypertrophiés.  Les  pupilles  ont  un  contour  irrégulier  et  les  réactions  à  la  lu¬ 
mière  sont  un  peu  lentes.  Les  réflexes  tendineux  sont  exagérés;  réflexe  contrelatéral  des 


Fig,  3,  —  Nodule  mtlnnimatoiï'e  situudans  le  bulbe.  En  U,  un  vaisseau  qu’on  volt  dans  la  figure  5. 


adducteurs.  Le  malade  accuse  des  paresthésies  dans  les  membres  intérieurs.  A  l’exa¬ 
men  objectif  de  la  sensibilité,  on  trouve  de  l’hypoesthésie  douloureuse  et  thermique  au 
niveau  des  membres  intérieurs.  L’obnubilation  relative  du  malade  rend  un  peu  difficile 
ia  topographie  de  ces  troubles  ;  on  peut  cependant  établir  que  ces  troubles  montent 
jusqu’au  tiers  supérieur  des  cuisses  et  qu’ils  n’ont  pasun  caractère  radiculaire. Les  sensi¬ 
bilités  tactiles  et  vibratoires  sontconservées.Ticmasticateur.L’écrituro  fortement  trem¬ 
blée.  Force  dyiiamométrique  :  65  à  droite,  52  à  gauche.  Tremblements  de  moyenne 
intensité  des  extrémités  et  de  la  langue.  Le  signe  de  Romberg  est  positif.  La  marche  est 
difficile  ;  le  malade  présente  en  effet  une  légère  spasticité,  une  ataxie  cérébelleuse  et  une 
iatéropulsion  droite.  ' 

Examen  psychique  :  le  malade  reste  tout  le  temps  dans  son  lit,  sans  initiative,  et 
indifférent.  Son  état  ne  l’intéresse  que  très  peu  ;  il  parle  très  peu,  ne  lit  pas  les  journaux. 
Par  moments  il  devient  euphorique  et  plaisante  avec  les  médecins.  La  mémoire  est 
bonne  et  le  malade  n’est  pas  dément.  .  . 

6  lévrier  1931.  La  prononciation  est  scandée,  comme  chez  les  cérébelleux  ;  dysmétric 
■  droite  ;  latéropulsion  et  inclination  de  la  tête  sur  l’épaule  du  môme  côté  ;  ataxie  avec 
.  impossibilité  de  marcher  ;  tremblements  intentionnés,  nystagmus  dans  le  regard  à 
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droite  ;  diplopie  intermittente  ;  accuse  de  l’amblyopie.  Hyperesthésie  douloureuse  et 
thermique  jusqu’à  la  région  ombilicale;  au-dessus  de  cette  région  la  sensibilité  parait 
moins  altérée.  La  sensibilité  tactile  est  relativement  bonne,  la  sensibilité  vibratoire  est 
conservée.  Pression  artérielle  :  19-15  (Vaquez-Laubry).  Tension  rachidienne  36  ;  al¬ 
bumine  0,25,  lymphocytes  4,  réactions  colloïdales  et  B.  W.  négatives.  Rien  d’anormal 
à  l’examen  ophtalmoscopique  ;  l’urine  ne  contient  ni  albumine  ni  sucre  ;  le  B.  W  du 
sang  est  négatif.  Pas  d’anémie  ;  l’azote  du  sang  0,52.  L’écriture  est  tremblée. 

8  février.  Hallucinations  visuelles  pendant  la  nuit  ;  des  grenouilles  qui  se  promènent 
dans  sa  chambre  ;  des  feux  immenses  ;  des  négresses  dans  les  lits  de  son  voisinage. 
L’examen  ophtalmoscopique  est  négatif. 

11  février.  Agitation  psychique  du  type  confusionnel  qui  dure  deux  jours. 

14  février.  Inhibé  ;  répond  dillicilement  ;  prétend  qu’on  lui  a  mis  une  substance  narco¬ 
tique  dans  le  vin. 


Fig.  4.  —  Vaisseau  très  infiltré  situé  dans  la  substance  noire.  En  G,  infiltration  qui  diffuse  dans  le  voisinage. 

18  février.  Très  obnubilé  ;  répond  à  peine  ;  assez  souvent  confusionnel  ;  myoclo¬ 
nies,  ôcholalie  ;  tremblements,  rigidité  ;  langue  rouge. 

Succombe  le  20  février  1930.  A  l’autopsie,  le  cerveau  nous  présente  une  légère  conges¬ 
tion  ;  sur  les  sections  frontales  rien  d’anormal.'  Pleuro-pneumonie  du  lobe  inférieur 
droit  ;  myocardite,  rate  infectieuse  ;  intuméfaction  hépatique,  aortite. 

A  l’examen  microscopique  du  cerveau  nous  trouvons  le  tableau  de  la  syphilis  dos 
petits  vaisseaux  de  Nissl  et  Alzheimer.  Les  capiilaires  en  effet  présentent  une  prolifé¬ 
ration  intense  des  endothéiiums  et  de  l’adventice  (artérite  proliférante)  au  point  que  la 
délimitation  de  ces  tuniques  devient  à  peu  près  impossible  et  la  lumièredu  vaisseau  est 
dilllciléhient  décelable.  Les  noyaux  des  cellules  endothéliales  et  adventitielles  sont 
très  gros  et  nombreux  ;  les  capillaires  sont  plus  distincts  que  d’habitude  et  avides  de 
couleur.  La  dégénérescence  hyaline  est  tout  à  fait  exceptionnelle,  la  dégénérescence 
grasse  elles  produits  de  déchet  sont  très  peu  prononcés. Les  inllltrationspérivasculaires 
sont  en  général  absentes,  et  nous  n’avons  que  très  rarement  reiicontré  quelques  infil¬ 
trations  discrètes  (iymphocytes,  et  surtout  plasma tocy tes).  Le  tissu  élastique  n’est  que 
rarement  proliféré.  Nous  avons  plusieurs  fois  rencontré  des  néoformations  capillaires. 
Le  pigment  ferrique  est  abondant  dans  les  noyaux  de  la  base,  et  surtout  dans  le  globe. 


SÉANCE  DU  7  MAI  1931 


647 


pâle.  Cette  artérite  proliférante  est  inégalement  répartie  dans  l’écorce,  car  nous  ren¬ 
controns  des  sections  où  elle  est  peu  prononcée,  où  elle  n’intéresse  pas  tous  les  capil¬ 
laires,  des  sections  où  elle  est  bien  exprimée  et  des  régions  où  elle  s’accompagne  de 
très  rares  et  discrètes  infiltrations.  L’artérite intéresse  lescapillaireset  les  précapillaires 
et  les  vaisseaux  du  moyen  calibre.  La  pie-mère  présente  surtout  au  niveau  des  scissures 
dn  épaississement  évident  et  on  y  trouve  de  noiftbreux  macrophages  et  des  histio¬ 
cytes  ;  les  lymphocytes  et  les  cellules  plasmatiques  sont  absentes  (où  du  moins  nous 
ùe  les  avons  pas  rencontrés  sur  les  sections  examinées). 

En  même  temps  que  ces  lésions  vasculaires  nous  trouvons  aussi  des  altérations  des 
autres  éléments  du  cerveau.  Les  cellules  nerveuses  présentent  des  altérations  chro¬ 
niques  inégalement  réparties  et  de  variable  intensité.  En  même  temps  que  ces  altéra¬ 
tions  de  caractère  chronique,  on  constate  aussi  des  altérations  aiguës,  dues  au  processus 


Fig.  5.  —  Vaisseau  qu’on  voyait  dans  la  figure  3. 


terminal  infectieux  (pleuro-pneumonie).  Assez  souvent  et  surtout  dans  les  couches  plus 
superficielles,  on  observe  des  clairières  dégénératives,  où  les  cellules  sont  très  pâles,  ouen 
grande  partie  disparues.  Ces  clairières  sont  situées  le  plus  souvent  dans  le  voisinage  des 
Capillaires.  La  névroglie  nous  présente  une  gliose  modérée  qui  n’atteint  pas  l’intensité 
gu’on  voit  dans  la  paralysie  générale  ;  les  processus  dégénératifs  de  ces  cellules  sont 
uiodérés.  Les  cellules  deHortega  sont  hypertrophiées  et  proliférées  sans  contenir  de  fer. 

Dans  les  ganglions  de  la  base,  nous  trouvons  quelques  capillaires  avec  des  hémorragies 
eu  des  nécroses  périvasculaires,  et  des  lésions  cellulaires  peu  prononcées.  Des  lésions 
uiinimales  dans  le  noyau  de  Luys,  et  le  noyau  de  Reichert,  le  noyau  rouge,  les  noyaux 
'’égétatifs  du  tuber.  Dans  la  substance  noire  de  Soemmering  nous  trouvons  du  côté 
'^foit  deux  capillaires  très  infiltrés,  l’infiltration  débordant  un  peu  l’adventice  et  cons¬ 
tituant  une  nappe  discrète  entre  ces  deuxvaisseaux.  Le  pigment  ferrique  est  très  abon- 
<tant  dans  le  globe  pâle,  le  noyau  de  Luys,  et  en  partie  la  substance  de  Soemmering. 
t^ans  la  protubérance,  plusieurs  hémorragies  et  nécroses  périvasculaires.  Dans  la  subs¬ 
tance  blanche  du  lobe  droit  cérébelleux,  nous  trouvons  plusieurs  vaisseaux  avec  des 
infiltrations  assez  marquées,  de  même  qu’un  granulome  syphilitique  ;  ce  granulome  prê¬ 
tante  une  puissante  trams  fibroblastique  et  des  nombreuses  ceilules  plasmatiques,  et 
quelqueslymphocytes.Nousdécouvrons  aussi  un  vaisseau  énormément  infiltré,  dont  une 
éxtrémité  nous  montre  une  infiltration  organisée  avançant  librement  dans  le  tissu , 
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Dans  ce  granulome,  on  constate  de  nombreux  fibroblastes.  Un  peu  plus  loin  que  cette 
région  inflammatoire,  on  constate  plusieurs  hémorragies  capillaires.  Le  noyau  dentelé 
présente  des  altérations  prononcées,  et  plusieurs  cellules  sont  tout  à  fait  pâles  ou  en 
voie  de  disparition.  Au  voisinage  de  l’épendyme  des  ventricules  latéraux,  nous 
avons  trouvé  un  vaisseau  infiltré.  Dans  la  région  inférieure  du  bulbe,  on  constate  plu¬ 
sieurs  granulomes  syphilitiques  plus^iu  moins  circonscrits  ou  diffus,  avec  tendance  à  la 
sclérose.  Dans  ces  granulomes,  on  rencontre  quelques  artérites  qui  tranchent  très  bien 
dans  la  figure  ci-jointe.  Dans  cette  région  enflammée,  on  constate  des  cellules  névror 
gliques  hypertrophiées,  et  une  tendance  à  la  nécrose.  Le  cadavre  étant  réclamé,  nous 
n’avons  pu  examiner  la  moelle.  La  recherche  des  spiroehètes  par  la  méthode  de  Jahnel 
a  été  négative. 

Le  tableau  clinique  et  les  constatations  anatomiques  nous  relèvent 
une  série  de  questions  intéressantes.  Comme  nous  venons  de  voir,  il  s’a¬ 
git  d’un  malade  qui  a  eu  une  infection  syphilitique  bien  établie,  qu’il  n’a 


Fig.  0.  —  Petit  nodule  situé  dons  le  bulbe. 

que  trop  peu  traitée  et  qui  a  abusé  en  même  temps  d’alcools.  En  res¬ 
sentant  de  la  difficulté  à  la  marche,  et  une  diminution  du  rendement  in¬ 
tellectuel,  il  se  fait  soigner  dans  notre  clinique.  On  constate  en  effet  des 
symptômes  cérébelleux,  des  symptômes  d’irritation  pyramidale  excito- 
parétiques,  et  un  insignifiant  déficit  intellectuel.  Les  symptômes  évoluent 
et  deviennent  plus  exprimés  ;  il  commence  à  présenter  des  troubles 
psychiques  et  succombe  à  la  suite  d’une  pneumonie.  Ce  tableau  clinique 
nous  paraissait  très  curieux,  parce  que  la  ponction  lombaire  à  trois  repri¬ 
ses  différentes  avait  été  complètement  négative,  l’examen  ophtalmoscopi¬ 
que  était  négatif  aussi,  et  la  tension  rachidienne  n’était  que  peu  augmen¬ 
tée.  Pendant  son  séjour  dans  la  clinique,  son  diagnostic  est  resté  en  sus¬ 
pens.  Nous  avons  pensé,  avec  réserve  bien  entendu,  à  la  sclérose  en  pla¬ 
ques,  ou  à  une  encéphalite  de  nature  indéterminée.  L’autopsie  a  été  néga¬ 
tive  au  point  de  vue  macroscopique,  et  ce  n’est  que  l’examen  microsco¬ 
pique  qui  nous  a  permis  de  faire  le  diagnostic. 

Ce  qui  est  intéressant  dans  notre  cas,  c’est  la  combinaison  de  deux 
espèces  de  lésions.  Nous  trouvons  en  effet  dans  le  cerveau  l’endartérite 
syphilitique  des  petits  vaisseaux,  tandis  que  dans  la  substance  blanche 
cérébelleuse  et  dans  le  bulbe,  nous  trouvons  des  lésions  inflammatoires 
infiltratives  et  des  nodules  syphilitiques.  Ces  lésions  nous  expliquaient 
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*‘'ès  bien  les  symptômes  cliniques.  C’était  curieux  de  remarquer  que,  dans 
régions,  les  vaisseaux  infiltrés  étaient  très  disparates,  et  présentaient 
®  tendance  à  former  des  gommes  périvasculaires.  La  coïncidence  de  ces 


deux 


^  espèces  de  lésions  constitue  encore  une  épreuve  delà  nature  syplii- 
endartérites  des  petits  vaisseaux, 
possédons  du  reste,  dans  la  littérature,  des  cas  où  l’endartérite  de 
des^  Alzheimer  s’est  trouvée  à  côté  de  lésions  nettement  infiltratives 

Vaisseaux,  de  ramollissements,  de  méningites,  de  même  qu’à  côté  de 
chi°"*  ^ypliilitiques  d’autres  organes,  foie,  rein,  etc.,  cas  de  Jakob  Ure- 
à  d^'  dacob  constate  l’endartérite  de  Nissl  et  de  Alzheimer,  à  côté,  ou 
aut  ^  ^*^^ode  gommes  ou  de  lésions  méningo-encéphalitiques.  Le  même 
,  r  a  rencontré  un  cas  où  ces  altérations  coïncidaient  avec  des  lésions 
^cornes  antérieures  de  la  moelle. 

don^l  point  intéressant  de  notre  cas  était  la  négativité  de  la  ponc- 
gg  °*o^aire,  qui  à  trois  reprises  différentes  avait  été  négative.  Ce  fait 
reste  connu,  nous  l’avons  observé  et  nous  y  avons  insisté  à  plu- 
rs  reprises.  Il  est  très  probable  du  reste  que  les  réactions  spinales 
devenir  positives  avec  le  temps,  ou  bien  disparaître  partielle- 
don  partie  après  avoir  été  positives.  Dans  un  de  nos  cas,  la  ponc- 

VUe  avait  été  négative  à  sept  reprises  différentes.  A  ce  point  de 

®  diagnostic  de  la  syphilis  devient  très  difficile  ou  même  impossible. 
Ig  “^®^*on  de  la  négativité  de  la  ponction  est  ti  ” 


s  difficile.  On  admet 

quj*“f  souvent  qu’il  s’agit  de  lésions  artéritiques,  ou  de  lésions  discrètes 
*®éni  que  trop  peu  les  méninges.  Dans  notre  cas  cependant,  les 

'âges  bulbaires  présentaient  quelques  vaisseaux  infiltrés.  A  ce  point 
vue  par  conséquent,  nous  ne  possédons  pas  des  faits  assez  précis  et 
observations  sont  nécessaires.  Le  dogme,  que  la  syphilis  ner- 
(]g  doit  présenter  une  ponction  lombaire  positive,  souffre  cependant 
^®res  exceptions,  dont  on  doit  tenir  compte. 


Addendum  à  la  séance  d’avril  19,‘il. 


Diplégie  faciale  récidivante  associée  à  un  syndrome 

tique  fruste,  avec  hyperalbuminose  du  liquide  céphalo-racbi  ’ 

par  M.  André-Thomas. 

•J’iii  |M•(;senl^:,  avec  U:  IJocLiuir  II.  Ilciidu,  ti  la  sàanco  de  la  Société  do 
du  3  décembre  llr3.û,  une  malade  âgée  de  ‘34  ans,  dont  le  princii)al  symptôme  étal 
di|)légic  faciale  survenue  deux  mois  auparavant,  accompagnée  ou  précédée  P®*' ^ 
fatigabilité  extrême,  la  céphalée  frontale,  des  vomissements,  la  raideur  de  la  g]es 
le  signe  de  Kernig,  des  dérobcmenls  des  membres  inférieurs,  des  fourmillements 
mains,  (luelques  troubles  de  la  vue,  de  la  jiarésie  des  membres  supérieurs  et  inf  r 
l’abolition  des  réflexes  tendineux  et  périostés  (les  réfle.xes  cutanés  plantaires  e 
minaux  sont  au  coutraire  conservés),  quehpies  troubles  de  la  sensibilité  aux 
mités.  La  tachycardie  était  constante  (14(1  à  150  pulsations),  la  lièvre 
température  ne  défiassant  pas  38°.  Il  e.xistait  de  l’albumine  en  e.xcès  dans  le  ' 
céphalo-rachidien  (‘3  gr.),  [las  de  lymphocytose  ;  la  réaction  de  Horde t-Wasserfflanh 
négative,  le  benjoin  colloïdal  positif,  glucose  :  0,53.  pcyl®^^ 

(_lette  malade  fut  traitée  jiar  des  injections  de  sulfarsénol,  d’uroformine,  de  sa 
lie  soude.  _ 

'fous  les  symptômes  disparurent  progressivement,  sauf  la  diplégie  faciale, qu* 
liora  lentement  sans  disparaître  complètement  ;  quelqui  s  .syncinésies  s’installèren^^^.^^ 
bien  dans  les  mouvements  réfle.xes  (fue  dans  les  mouvements  volontaires..  La  f 
de  dégénérescence  avait  été  constatée  dans  les  muscles  de  la  face  des  deux  j  jes 
Une  deuxième  ponction  lombaire  avait  été  jirutiipiée  un  mois  après  le  {jès 
accidents  ;  l’albumine  avait  diminué  (1,30).  La  réaction  à  la  globuline  se 
légèrement  positive,  ainsi  ipie  le  benjoin  colloïdal.  La  réaction  de  Hordet-Wasse 
était  suspecte  sur  le  sang.  ,  jjjéliO' 

Lette  malade  fut  suivie  ]iendaut  quatre  ans,  la  di|ilégie  faciale  continuait  ^  ®  ®  pfé- 
rer  lentement,  mais  la  restauration  était  incomplète  et  défectueuse  à  cause  de 
senee  de  syncinésies.  ,  .aéinil'*®’ 

L’hyiiotlièse  avait  été  soulevée  d’une  forme  spéciale  d’encéphalite  «gjtiol* 
mais  ce  diagnostic  ne  jieut  être  maintenu,  aucun  autre  symptôme  de  cette  ® 
ne  s’étant  manifesté  par  la  suite.  Des  cas  analogues  turent  mentionnès  à  ^  upe 
|)ar  Sieard,  Monier-N  iuard.  Les  accidents  n’avaient  pas  évolué  davantage  com 
poliomyélite  antérieure  aigue  et  ce  diagnostic  pouvait  être  rejeté  sans  j,  uH® 

Dette  malade  s’est  présentée  au  début  du  mois  de  mars  de  cette  année 
légère  raideur  de  la  nuque,  de  l’engourdissement  et  des  fourmillements  dans  le® 
de  la  courbature  des  rnemiires,  de  lu  céiihalée,  delà  lourdeur  dansles  jambes,  b® 

patellaires  étaient  vifs  et  le  pouls  était  accéléré.  La  lecture  était  devenue  j^gplt®' 
température  n’avait  jias  été  prise.  Quelques  jours  plus  tard,  la  malade  revient  ®  gjcl'® 
avec  une  sensation  de  courbature  et  d’engourdissement  dans  tout  le  corps.  La  d 
est  incertaine,  les  jambes  se  dérobeni,,  le  signe  de  Homlierg  est  net.  J'ille  se  plai" 
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rvicalo,  de  quclqups  souljrcsauts  dans  les  moi 
oinmoil.  Le  si^ne  da  Lasègue  oxiste  des  doux  côtâs.  Lasràf 
®ont  abolis  ainsi  que  les  réliexes  achilléens.La  sensibilité  à  la  piqûre  ei 


j!  ‘Couleurs  dans  la 

pendant  le 

‘aires  s 

doigts  et  ;  ,,,  ,ou,,  .nen  reconnus  e.  c 

L  sentir.  Le  réflexe  i)lantaire  s(^  fait  en  flexion, 

inféri  t^eiale  est  totale  (aussi  bien  jiour  le  facial  supéi 

Rio  ^0  ticluide  cé|)halo-rachidien  contient  ‘2,4()d’albumiiu 
^•(action  de  B.-W.  né.,'  lion  Uenioi,.  enUnnh.I  né.n.lif 


Le 


sommeil  est  bon.  : 


aslhénot 


éprouve  à 


B  paralysie 


lopie  accommodative. 

jours  '"a'*  d’avril  (le  1)  avril)  la  marche  qui  était  très  dilTicih 
Le, n  ®  .d'^Poru,  le  Hornl)er.  a  disjiaru.  La  paralysie  faciale  ce 
Les  m  réagissent  bien  à  la  lumière  et  à  la  convergence  la  ga. 

,;®,>^uscles  et  les  nerfs  des  bras  et  des  mollets,  de  la  face,  sont  d 
•’oléc''*'  Losè([ue  a  disparu.  Les  réflexes  des  membres  supi 
P'anw  droit  ((ui  est  faible,  les  patellaires  et  les  acliillée 
^Phinctér''^”  tL'flexes  cutanés  abdominaux  normaux.  !>■ 

taure épisode  est  lout  a  fait  semblable  au  premier,  la 
inèmeT^®“  plus  raiiidemeiit  (fue  la  jiremière  fois,  le  cortègi 
L^  •  L  hyperaii,„„ji^„j,,,  réapparaît  à  |ieu  près  au  même  degre. 
laciaie^”'î'’°™o  est  celui  d’une  polynévrite,  d’ailleurs  assez,  éphémère  ;  c’est  la  diiilégie 
faveur  'm'  occupe  le  premier  plan.  La  présence  de  l’iiyperalbuminosc  serait  plutôt  en 
Cojiim  Polyradiculite,  mais  cliniquement  la  maladie  se  coniporte  da\antage 

0  Une  polynévrite. 

*ynd  1  originalité  de  cette  observation,  c’est  la  récidive  du  même 

l’Onieà  quelques  années  d’intervalle  (six  ans).  La  cause  nous  échappe. 

^^éxauien  n-  '  ’  ’  '  '  '  ’■ 


iplégie  faciale  s 
lymiitomatique 


Pientt 


,  i  révèle  aucune  lésion  des  organes.  Le  f"ie  n’est  pas  aug- 

volume,  pas  d’ictère.  Dans  ses  antécédents  personnels,  on  ne 
^feu  pleurésie  sèche  il  y  a  1<S  ans.  Elle  appartient  à  une  nom- 

fpèrer  ;  sur  les  17  l'rères  et  sœurs  6  sont  survivants,  l’un  des 

Pgfal  ‘‘^loint  d’une  paralysie  du  bras  gauche.  Le  père  serait  mort  de 
ot  d’après  les  derniers  renseignements  il  ne  s’agirait 
qugl  Paralysie  générale,  contrairement  à  ce  qui  avait  été  affirmé  il  y  a 
suj  années.  La  polyléthalité  relevée  dans  sa  famille,  le  Wassermann 
le  sang  au  premier  examen  pratiqué  il  y  a  six  ans,  l’irrégu- 
fgyg^^P'^Plllaire  qui  est  de  date  récente,  pourraient  être  invoqués  en 
Cqjiq  ^  syphilis  :  ces  arguments  ne  sont  pas  péremptoires  en  ce  qui 
^  origine  spécifique  des  accidents  actuels,  néanmoins  un  traite- 
r^it  sulfarsénol  a  été  institué  comme  la  première  fois  ;  on  ne  sau- 

fapjde  qu’il  faut  lui  attribuer  l’amélioration  qui  s’est  produite  assez 


pj  ®  des  séquelles  des  traumatismes  crâniens  par 

®'^^îlation  d’air,  par  MM.  Cl.  Vincent,  P.  Schiff,  Puech  et 

■  I^avid. 

^P^'ls  quelques  années,  les  injections  d’air  faites,  soit  directement 
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dans  les  ventricules,  soit  par  voie  lombaire,  sont  utilisées  à  l’étranger, 
particulièrement  en  Amérique  et  en  Allemagne  dans  le  traitement  des 
séquelles  des  traumatismes  crâniens. 

Nous  citerons  particulièrement  à  ce  sujet  les  travaux  de  Penfield  (MoD' 
tréal). 

La  littérature  française  contient  encore  très  peu  d’observations  sur  ee 
sujet,  rappelons  surtout  celle  de  Cbristophe  (de  Liège). 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  dernièrement  un  cas  qui  nous 
raît  très  digne  de  retenir  l’attention. 

Lr  S,a)u/....  t.’raiirois,  ans,  c.liaf-bûclicmn,  i^st  adressa  à  l’un  de  nousle  29  novembre 
pour  céplialées,  crises  cnnvnlsives  et  trinihles  inenlanx  post-traumatiqueS. 

J.’uccidinil  remonte,  an  2  octobre  Au  cours  d(i  son  travail,  il  ^ 

hauteur  d(!  .'t  mètres  sur  le  côté  f,muelie  d(!  la  tètin  11  perd  d’emblée  connaissance  e 
transporté  dans  le,  lanna  à  l’hôpital  il’Arg(mtan,  oh  on  constate  l’existence  d’une  frac 
du  crâne  paiàéto-timiiiorale  eauche.  Il  sort  dn  coma  1(‘,  lendemain,  mais  se 
violents  maux  de  tète  qu’améliorent  passuf'èremejit  les  ponctions  lombaires. 
de  la  jours,  il  (piitte  rhôi)ital,  mais  il  est  incapable  de  travailler  en  raison  do  cép 
atroces.  Dans  les  semaines  qui  suivent,  de  nouveaux  phénomènes  apparaissent  :  r 
convulsives  et  troubles  mentaux. 

hes  crises  convulsives  sont  généralisé(îs,  idle.s  sont  suivies  d’ordinaire  de 
commissaiiee.  Les  troubles  numtaux consistent  surtout  en  crises  de  fureur  décha 
contre  sa  femme  et  son  fis.  Dans  une  de  ces  crises,  il  jetU^  un  bol  à  la  tète  de  sonP 
enfant. 

Kn  raison  d(!  ces  troubles  mentaux,  il  est  envoyé  à  l’iiordtal  Ilenri-Housselle, 
vembre  Hi2!l.  |  .  ,e 

Un  est  en  pr(^sene(!  d’un  homme  à  l’aspect  douhnjreux,  au  visaf'(!  contracté, 
dont  l’expression  traduit  une  soulTrance  et  une  fatigue  permaueutes.  Quand 
terroge,  il  parle  d’une  voix  lente,  monotone  ;  l’idéation  comme  l’élocution  sont  ra^^^ 
tics.  11  existe  de  l’amnésie  antéro-rétrograde,  avec  fabulation  ;  la  malade  se  souvien 
des  circonstances  de  l’accident  ;  il  lixe  mal  les  souvenirs,  oublie  c(^  que  contient 
lettn^  (fu’il  vient  d(^  recevoir,  il  a  oublié  la  date  de  sa  naissance.  11  ne  saitplusef^®®j,jjj, 
un  calcul  simple,  l.a  fabulation  est  compensatrice  et  revendicatrice;  il  raconte  qu®  f 

llrnilère  ne  s’occupe  pas  de  lui,  iK!  lui  donne  jias  s(!s  médicumi‘id,s,  imniédia  ® 

Le  malad(!  accuse  en  outn^  des  eéi, halées  sourdes,  continues,  avec^  paroxysl»®® 
cillants,  sans  localisation  fi.xe. 


Les  rél’le.x(!S  tendineux  sont  vifs  des  deux  côtés,  surtout  à  gauche. 

Le  reUc.xe  cutané  plantaire  se  fait  en  (extension  à  gauche,  en  flexion  à  droit®’ 
Les  réfle.xes  cutanés  abdominaux  exisLujt,  mais  sont  très  faibles. 

1.  examen  de  la  sensibilité  montre  une  hy|ioesthésin  générale  à  tous  les  mod®®’ 
uii  retard  de  perception  très  accentué. 

l.'cxame.n  des  nerjs  crâniens  ne  décèle  aue.une  atteinte  de  ceux-ci,  sauf  pour  1®  ” 
o|iti(pie.  '  .|, 

Examen  ucnlaire  (IJr  Potiipiet).  V.  O.  (!.  5 /(;,  V.  O.  1).  -  ,  â /(î.  Inégalité 

laire,  impille  droite  plus  petite  (pie  la  gauche  ;  motilité  extrinsèilue  et  intrinsè(IU®^^jjt 
males.  Champ  visuel  normal,  t’ond  d’onl,  papilles  déc(dorées  dans  leur  s®? 
temporal.  Tension  artérielle  rétinienne  O.  I).  (1  20  à  :i(}. 

Tension  arlériellc  :  10-7  (Vaque/.).  ^  ; 

Ponclion  lombaire.  30  novembre  1029.  Tension  43  en  position  assise.  LiaufS 
albumine,  0  gr.  20,  leucocytes,  0,1.  Henjoin  :  0000000100000000.  liéaotion  de 
négative.  Wassermann  négatif. 
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Radiographies.  Elles  montrent  une  fracture  étoilée  dans  la  région  pariéto-temporale 
gauche  (flg.  1). 

Examens  de  laboratoire.  —  P.  H.  =  7,43  ;  réserve  alcaline  70,3  ;  chlore  du  sérum  : 
3,70  pour  1000.  Urée  sanguine  =  0,36. 

L’état  général  reste  stationnaire  durant  les  mois  de  décembre  et  de  janvier. 

Une  nouvelle  ponction  lombaire  est  pratiquée  le  10  février  1930.  La  tension  est  de  26 


Kig.  1. 


étoilée  de  la  voiile. 


position  assise.  Albumine  0,35  ;  leucocytes  :  0,4.  L’épreuve  de  Queckenstedt  est 
normale. 


Après  la  ponction,  le  malade  présente  des  vomissements  intenses,  des  crises  do  syn¬ 
cope  avec  pâleur  accentuée  ;  du  Kernig.  Ces  phénomènes  alarmants  durent  trois  jours, 
puis  on  assiste  à  une  légère  amélioration  de  l’état  mental  (récupération  d’une  certaine 
capacité  de  fixation)  et  une  diminution  d’intensité  des  céphalées. 

Il  quitte  l’hôpital  Henri-Rousselle  le  21  février  1930. 

Les  troubles  mentaux,  quoique  moins  accentués,  persistent,  de  même  que  la  céphalée. 
U  présente  toujours  une  amnésie  antéro-rétrograde  avec  fabulations  et  des  crises  de 
fureur  qui  le  font  redouter  de  sa  famille.  11  est  incapable  de  tout  travail. 


43’ 
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Il  présente  de  plus,  durant  les  mois  de  mars  et  avril,  fjuelques  crises  convulsives  gé¬ 
néralisées. 

Aucune  amélioration  n’étant  survenue,  on  se  décide  au  mois  de  juillet  1930  à  pra¬ 
tiquer  une  ventriculographie  dans  le  double  but  diagnostique  et  thérapeutique. 

Venlriculagrapliie  (24  juillet  1930).  Par  trépano-ponction  occipitale,  après  soustrac¬ 
tion  de  35  cc.  do  liquide  ventriculaire,  on  injecte  30  cc.  d’air.  (Le  liquide  ventriculaire 
montre  la  composition  suivante  :  cellules  :  2,8.  Albumine  :  0  gr.  12.)  Les  radiographies 


Fig.  2. —  Radiographie  nuque  sur  pinque.  Les  eornes  l'rontBles'dilnlcei  sont  injeetées  symétriquement. 

prises  après  l’injection  montrent  une  dilatation  ventriculaire  symétrique,  sans  dévia¬ 
tion  ni  déformation  des  ventricules  (lig.  2  et  3). 

Dans  les  semaines  ((ui  suivent  la  ventriculographie,  la  céphalée  s’atténue  peu  à 
lieu.  Los  troubles  mentaux  s’améliorent  aussi  quoi((ue  plus  lentement. 

Revu  en  janvier  1931,  le  malade  est  transformé.  Les  maux  de  tête  ont  disparu,  les 
crises  de  fureur  n’existent  plus  et  le  malade  est  redevenu  sociable.  Les  facultés  de  mé¬ 
moire  sont  objectivement  et  subjectivement  bonnes.  Le  malade  a  pu  reprendre  du  tra¬ 
vail  comme  mamouvre  mais  non  comme  contremaître  comme  autrefois.  Il  est  plus 
fatigable  qu’auparavant,  souffre  d’une  sensibilité  excessive  au  bruit  et  craint  les  res¬ 
ponsabilités.  11  persiste  en  outre  do  la  pûleur  des  papilles  dans  la  région  temporale  et 
une  certaine  hypotension  artérielle  (12-8). 
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Commentaires.  —  Comme  on  l’a  vu  chez  notre  malade,  l’air  a  été  pous¬ 
sé  directement  dans  les  ventricules.  Le  résultat  a  été  bon. 

Dans  de  tels  cas,  Penfield  pratique  l’injection  par  voie  lombaire  qui  sem¬ 
ble  avoir  une  portée  plus  grande.  Il  s’efforce  d’injecter  les  espaces  sous- 
arachnoïdiens.  Il  pense  décoller  ainsi  certaines  adhérences,  évacuer  dans 


3.  —  Radiographie.  Front  sur  plaque  Les  cornes  occipitales  sont  dilatées  svmclriquement. 

grande  cavité  certaines  méningites  légères  enkystées.  Il  est  hors  de 
'•oate  d’ailleurs  que  ses  résultats  sont  très  encourageants. 

D  a  traité  ainsi  sept  malades  qui  présentaient  à  la  suite  de  traumatismes 
•iraniens  des  céphalées  atroces  et  des  vertiges  qui  duraient  souvent  depuis 
plusieurs  années. 

Pes  faits  de  ce  genre  sont  à  l’étude  dans  le  service  de  l’un  de  nous,  en 
j^ùme  temps  d’ailleurs  que  les  renseignements  généraux  que  peut  donner 
encéphalographie.  Ils  feront  l’objet  d’un  mémoire  de  deux  d’entre  nous 
^David  et  Puech). 
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ERRATUM 

Dans  la  communication  de  M.  E.  Kreljs  du  numéro  d'avril  l9.il)  à 
page  480  : 

à  la  2^  ligne:  lire  Iroisièmc  type  au  lieu  de  premier, 
à  la4«  ligne  :  lire  premier  type  au  lieu  de  Iroisième, 
et  note  1  :  lire  Loc.  cil.,  c.  à.  d.  :  Mijoclonies  el  Mouvemenls  involonl^^ 
res  de  l'EiicéplKdile  épidémi(jtie,  p.  69,  note  1. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 
DE  VARSOVIE 


Séance  du  ‘21  février  HKiî. 


Présidence  de  M.  BREüMAN 


Spasmes  de  la  convergence  d’origine  organique, 

par  le  L)r  Jakimowicz  (Clinique  du  Ovrrcliowski). 

ilfrru  ilo  -i  l  iuis,  accusant  dcijuis  3  mois  des  acc('’S  de  spasmes  l(mii|ues  di-s 
ft-s  et  des  paupières  de.  l’œil  droit  eu  meme  temps  (pic  de  la  converirouce  di's  yeux, 
iipP'U'U  subitement  après  une,  cépliabie  intense  durant  1  mois.  Li;  spasme 
én  lèvres  en  groin  large  et  aplati  ;  en  même  temps  il  y  a  occlusion  pal|a'brale 

lall  ''  droite  et  les  adducteurs  des  deu.x  yeux  entrent  en  contracture,  qui  s'ius- 

itn  leutemeut  sans  secousses,  l’adduction  n’étant  ([uo  partielle.  Ce  siiasme  rend 

ssiblo  tout  mouvement  oculaire.  L’accès  dure  1  minute  environ  avec  diplopie, 
Sis,  réllexo  photo-moteur  aboli  ou  faible  ;  il  survient  quand  le  malade  fixe  un  objet, 
particulier  si  on  lui  recommande,  de  regarder  son  doigt  do  jirès.  A  rexamen  on  ne 
"ouve  d’aillcur  s  ([ue  ceci  :  du  côté  droit  de  la  face  hypoestbésie  à  tous  les  modes  ;  an 
supérieur  droit  trcrnblemeul,  exagération  des  réflexes  de  posture,  le  membre 
dans  l’épreuve  de  position  (IJarany-Scliildcr);  des  réflexes  abdominaux  n’exisic 
alb  *  |*“Pàrieur  gauche,  ;  dans  le  licpddo  C.  I,.  400  cellules  iiar  mm^  Xoime-Appelt  -j- 
'^nilno  0,000  %,  11. -W.  une  fois  très  faiblement  positif,  une  autre  fois  négatif  ;  daii^ 
®ang  constamment  négalif.  L’auteur  attribue  les  accès  à  des  lésions  des  noyaux 

Ig  ®  prolndilement  neoslrialum.  Lu  faveur  de  leur  origine  organii|ue  plaide  éga- 
(Ic  **^'*''  '-‘"""'lère  différent  de  spasmes  de  eonx  ergema'  de  nature  hystériipii'  (pas 
secousses  des  globes  (luaud  se  constitue  le  spasme,  eouvergenee  loujours  parlielk 

"OU  totale). 


G-angrène  neurotique  de  la  peau,  par  .M.  .  Sterling. 

SUrf  * Immmc  de  30  ans  atteint  d’une  gangrène  de  la  peau  au  niveau  de  la 
P''^térieure  de  l’artieutation  brachiale  gauche.  La  gangrène  s’est  dévelojipée 
flèv  i^ymplôme  subjectif  précédent,  sans  traumatisme  local  quelconque,  sans 

dp  choc  physi((ue  ou  iisy(diique.  La  surface  gangreneuse  de  la  peau.de  grau- 

'**' d  une  main  et  de  forme  polygmuale,  est  absolument  indolore,  et  la  lésimi  ne  fut 


43*» 


6j8 


SOCIÉTÉ  DE  \ElDiOI.O(',IE  DE  VAESOVIE 


Polioencéphalite  supérieure  et  inférieure  chronique,  por 
jMM.  Z.  Bvc.howski  (îL  W.  Jicumi  towicz  ((’,lini({u<;  du  !”■  Ovruchowski)- 


sÉA.ynii  J)ii  -21  FÈvniEH  l'.cii 


dystrophie  pluri glandulaire  neurofibromateuse  et  tumeur  céré- 
nrale,  par  MM.  J.  (Jh.mîacz  «.it  E.  Ohsi  aicndicu  (('liniifuc  <iu  !”■  Ozzo- 

chowski). 


de  méningite  séreuse  tuberculosigène  récidivante,  traitée  par 
opération  et  la  radiothérapie  (du  siuvici^  des  inaladi(\s  iKu  vausrs 
‘*éd.  de  sarvico  :  E.  ElaLau),  par  MM.  E.  IIicrman  et  L.  Goldhaum. 


SOCIÉTÉ  ut:  NTiunoi.ocii:  ut:  vAitsoviÉ 


Diuiill.  I)iliil('‘i'iili!,  iiviH'  lu'Mui)i'i':if,nes  iiii  \-oisinii"i'  ih;  lu  |ju|)ill(î  f,'.  V^  0.  D- 
(i.  1/1(1.  H(Hi'('i'is.soiiUinl.  iicitnliliï  du  (.diuttii)  visuel,  l'urésio  du  VI°  u.  g-  Légw 

,uuus.  .MTuildissoiueul  d(^  lu  bruue.lie  iid'ér.  du  VII-  u.  de.  Pe.  de.  >  g-  Anorm- 
ce  de  H.  pulliolu^dcuu^s.  A  lu  rudioi;ru|)hi(^,  cellules  inusl.oïdiciines  ù  g- 

. ' .  ' .  l*ir(|uet  +  ;  ,1-.  Le  .'J  luui  11I2G,  lréi)anation  poster 

du  veid.eicule  île.  SmisLeuel.iim  de  20  cm.  de 


;i/K,  ^ 


J"ju 
■s  de  I 


1 


juin  l'.KiO.  A  ce  iiiouieid,  de  uouveuu 
séeie  de  l'uyiius  .V  ;  se  serd  uil.  mieux  e 
[dusieues  lois,  uvee  umélioeul.ioii  u|U'e> 
pupilles  pèles,  li  limiles  iielles.  V'.  o.  i: 
g.  PL.  (d  AU  ■  ù  g.  Nous  uvous  ulluii 


es  eéeélielleuses.  d  joues  upeès  l’opération, 
/  l/l  >  (  (ssdioii  di  -  1 1  idialées.  Depu‘> 
i  veideie.ules. 

ipille;,'.  plus  pèle.  Depuis  le  lOjuin,  H 
I  séeies  de  eayous  Se  sentait  bien  jusqu  « 
laliHîs  jivar,  voinissfaiinits.  A.  reçu  alors  uu 
.  Des  u^rijeuvutious  pueeilles  so  sont  répéter 
id.u  uollii  I  ipii  \i  lui  lli  uiiid.  (l'éveier 
/•^O,  V.  I).  t>;.  a/ir».  adiaclococinési®  ‘ 

;  ee.  eusù  une  luéiuuirile  séeeuse  lubeeculo-( 


Scancc  du  ‘Tl  mars  ITUil. 


Cas  de  maladie  de  Charcot-Marie-Tooth  avec  des  signes  pupiU^tir®® 

ivi  J  I  11  IV  scs.  .Méd.  (JeS.E.  l'la(aii),i)ar.M.  ÜRLINsKI- 

d . le  b...  .\1...,  L)  nus.  eiilie  uu  seeviee  le  b  mues  lO.'Il  ù  cause  d’une  dél'oeniodo 


des  pieds.  .Jusqu’ii  l’ùfre  de  b  uns,  eu  bonne  sauté.  A  ee  moiuent,  pueuuionio  avec  c 
pbr.iilioMs  Iiieuilueees.  .\pees  celte  ufrectioii  s’inslulliiil  une  dél'oeiiiiiliou  du  pied 
Pi'oireessivemeut  celte  défoemation  uuf-meutuil,  et  :i  ans  apeès  une  dél'oeinution 
niable  s  iiistallaii.  au  pied  traiiclie.  l,es  parents,  ses  deux  l'eéees  el  deux  soeues  sont 
poêlants.  Dans  su  l'ainille  il  n’y  eut  jamais  de  maladie  (laeedle.  A  l’examen  :  aux  OV 
I  1  I  II  I  I  T.  ;I(1“4-:î(;"(1,  pouls  lOO.  Pupilles  j;.  X  de,  UéacU.,_ 

à  lu  lumièee  :  à  q,  .  -  o,  à  de.,  —  minime.  A  l’aeeommoilaliou  les  deux  pupilles 
seul  bien.  La  eouveei,mnce  est  impossible.  Nyslai,Mnus  à  g.  el  en  haut.  Autres 
eeaniens  noem.  Membres  su[i.  :  légère  aleophie  des  petits  museles  de  la  main 
Mendn-es  ml.:  pirnbes  minces, a Iropliiées,  pieds  en  attitude  de  varus  équin,  très  cainu 
les  orteils  eu  geil'I'e.  Certains  mouvements  des  pieds  sont  limités,  l'orco  diminuée,  t 
normal  Dell.  ;  tiieipiL  et  periost.  laiblcs  IIP  et  IIAH  Ü.Arél'lexie  plantaire. 
pseudo-llabinski  à  gauche.  .Sensibilité  normale.  Sang,  liquide  céphalo-rachidien, 
de  palhol.  Was.  ueg.  l'.xarnen  eleeteique  :  gros  troubles  quaid  itatil's  aux  uauscle® 
membres  intérieurs.  Ce  cas  est  surtout  iutérossuut  par  la  présence  du  signe  d- 
llobertson,  sans  qii  on  puisse  invoquer  la  syphilis.  Des  cas  pareils  ont  été  signale*  • 

t  d 


Siinmr.rliii!/,  Oitixaiheim,  Cnssirer,  Scliuiz, 
P ’n/c’im  a\ ee  Was.  posilil. 


s  de  Cussirer  < 


Maladie  de  Friedreich  chez  un  hérédo-syphilitique, 
par  M.  W.  Jlr.viutovvicz  (Cliniquo  du  Orzccliowski). 

Depuis  Page  de  12  ans  oh  il  a  eu  une  scarlatine,  le  malade,  qui  a  actuellement  Id  “ 
présente  un  alTuiblisscment  intellectuel  progressif,  eu  même  temps  que  des  ,  .^jre 
lu  marche.  L'examen  montre  le  tableau  de  la  maladie  de  Priedreich  :  démence,  e= 
agitai  ion  iiioiriee  ;  lordose  lombaire  et  scoliose  dorsale  ;  pied  creux  et  en  varus  cq^ 
avec,  disposilion  lypiqiii'  du  pouce  de-  cleiix  pieds,  abolilioii  des  réflexes  rotulien 
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schilléeng  ;  Babinski  bilatéral  ;  forte  ataxie  des  membres  intérieurs,  avec  démarche 
f  oello-ataxique.  Pas  de  nystagmus,  pas  de  troubles  de  la  sensibilité  objective,  les 
PJlles  réagissent  normalement,  fond  d’œil  normal.  De  plus,  signes  d’hérédo-sypliilis  : 
s  avec  stries  parallèles  transversales  ;  scapulae  scaphoideae,  avec  B.-W.  légèrement 
U  seulement  après  réactivation  par  le  bismuth  dans  le  sang  ;  liquide  G. -R.  normal 
“'•out  point  de  vue. 

Chez^*  membres  éloignés  de  la  famille,  pas  de  maladies;!  caractère  hérédo-familial. 

az  les  parents  B.-W.  fortement  positif  dans  le  sang  sans  signes  de  syphilis  nerveuse  ; 
Saine*”  enfant  mort-né,  après  lui  2  sœurs  dont  Tune  (Il  ans)  est 

1  y’  *  9  ans)  présente  une  abolition  des  réflexes  rotuliens  et  achilléens  ;  chez 

B.-W.  négatif  dans  le  sang. 

et  1’-  donnée  l’absence  de  troubles  pupillaires,  les  réactions  normales  du  liquide  C.-R . 

de  l’ataxie,  à  type  cérébelleux,  l’auteur  rejette  l’idée  d’un  tabes  infantile 
’’  ®®®«Pter  celle  d’une  maladie  de  Friedreich,  chez  un  hérédo-syphilitique. 


La  lypodystrophie  infantile,  par  M.  W.  Sterling. 

gril*  *  d’une  fillette  de  11  ans  dont  la  maladie  a  débuté  il  y  a  2  ans  par  un  amai- 
progressif  de  la  face  sans  aucuns  symptômes  préalables  (fièvre,  douleurs,  phé- 
des  '^^so-moteurs),  occupant  durant  l’année  dernière,  aussi  les  régions  du  thorax  et 
supérieures.  On  observe  maintenant  comme  symptôme  le  plus  saillant 
Ses  excessive  de  la  face  localisée  spécialement  aux  fosses  temporales,  aux  fos- 

Une  '  et  aux  fausses  mentonnières,  tandis  que  sur  la  ligne  médiale  il  exisle 

‘Comprenant  la  glabelle,  le  dos  du  nez  et  le  menton  avec  l’atrophie  beaucoup 
*^hdi  1^6  processus  atrophique  est  limité  exclusivement  au  tissu  adipeux, 

Ij  volume  et  la  fonction  des  muscles  de  la  face  correspondent  parfaitement  à 

‘'dgio  est  particulièrement  avancée  au  niveau  des  fosses  orbitales  et  des 

fond'  *  '^^“''f’^coeoles,  provoquant  l’enfoncement  exagéré  des  globes  oculaires  et  l’appro- 
considérable  des  fentes  naso-palpébrales  et  ensuite  toute  une  quantité 
''’^cgulières  et  profondes  parallèles  aux  fentes  palpébrales  et  semi-circulaires  au 
hilet**  ôouclie.  Au  moment  des  mouvements  mimiques  et  surtout  du  ris  s’installe 
spécial  circulaire  bien  profonde  autour  de  la  bouche  [l'anneau  périoral  de  l’auteur) 
*Xtrê  *^^*'*'  caractéristique  pour  la  lipodystropliie  infantile  et  imprimant  au  visage 
Pdie  '"if  Cf  intelligent  de  la  fillette  l’expression  d’un  sénrHsme  précoce.  L’atro- 

'îh’au  adipeux  est  bien  marquée  aussi  au  niveau  du  thorax  et  des  bras,  tandis 

L’j  .  *P''6au  des  fessiers  et  des  cuisses  se  laisse  constater  une  adiposité  pathologique. 
®ystè  ic®  connexions  de  la  maladie  de  Barraquer-Simons  aux  troubles  du 

^^‘^ocino-végétalif  (l’hypophyse,  la  thyroïde  et  les  ovaires),  en  distinguant  deux 
*hfect'^  f®  lipodystrophie  :  l’une  sijmplomaiique  et  passagère  consécutive  aux  maladies 
Si'üe  J,  cx'emple  méningite  cérébro-spinale)  et  l’autre  idiopathique  et  progrcs- 

laquelle  appartient  le  cas  analysé. 


P^ï'kinsonisme  postencéphali tique  avec  éversion  du  corps 
arrière  se  relevant  pendant  la  marche  en  avant  (Service  des 
^iadies  nerveuses  à  l’hôpilal  Czyste  à  Varsovie,  iMéd.  de  serv.  : 
f'^'TAu),  par  (viM.  Orlinski  et  I.  Kipman. 

®*iarri*è'**  ““  service  le  3  mars  1931,  ;'i  cause  de  l’éversion  du  corps 

giqyg  g’’®  pendant  la  marche.  La  malade  raconte  qu’elle  a  eu  une  encéphalite  léthar- 
®®Use  auparavant,  et  pendant  5  ans  n’en  ressentait  rien.  Il  y  a  un  an,  sans  aucune 

■  dant  début  de  l’éversion  de  la  tète  et  du  tronc  en  arrière,  se  relevant  pen- 

tel  ®n  avant,  s’accentuant  au  fur  et  ;'i  mesure  de  la  distance  parcourue,  à 

tbejicg  ’  malade  est  obligée  de  s’arrêter  ]K)ur  ne  |)as  tomber.  Il  y  a  2  mois,  com- 

‘Pcnt  (les  crises  de  déviation  involontaire  des  yeux  en  liant.  A  l’examen  :  jeune 
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fillü  de  taille  moyenne,  bien  développée.  Aux  organes  interne.?,  rien  de  particulier’  u 

point  de  vue  neurolog.  :  amimie  nette.  Salivation  exagérée.  Nerfs  crâniens  normaux, 

sauf  un  léger  nystagmus  latéral.  Membres  sup.  et  inf.  norm.  à  tout  point  de  vue.  R 
tendineux  et  périost.,  faibles,  égaux.  Réfl.  abd.  moyen  et  infér.  à  gauche  plus  fam 
Aréflexie  plantaire.  Rossolimo  abs.  Sensibilité  normale.  Colonne  vertébr.  norma^^ 

Dès  que  la  malade  se  met  à  marcher  en  avant,  la  tête  se  renverse  progressivement  en 

arrière,  suivie  bien  vite  par  le  tronc.  Pour  ne  pas  tomber  en  arrière,  la  malade  s  ar 
à  toute  petite  distance  parcourue.  L’examen  du  sang,  du  liquide  céphalo-rachid., 
radiographie  de  la  colonne  vertébr.,  ainsi  que  l’examen  élecLri.  des  muscles  n’ont  rel 
rien  de  pathol.  Des  cas  pareils  ont  été  décrits  par  Sarbo,  Froment,  L’hermitte,  Guilla  , 
Pienkowski. 


Un  cas  de  tabes  avec  complications  apparues  pendeint  la  grossesse 

(service  du  Bregman),  par  M.  L.-E.  Bregman  et  M""®  NeudinG’ 

Malade  de  30  ans.  Son  mari  mort  de  P.  P.  W.  du  sang  et  du  liquide  pos.  Pupilles  in^ 
gales,  sympt.  d’Argyll-Robertson.  Réflexes  du  tendon  d’Achille  absents,  Romber?» 
légère  dysmétrie  de  l’extré.  inf.  droite.  Tous  ces  symptômes  indiquent  un  tabes  au  J 
La  malade  se  porta  parfaitement  jusqu’en  mai  1930.  Un  jour,  en  se  levant  (c’était  a 
7“  mois  de  grossesse)  elle  ressentit  des  douleurs  dans  le  parcours  du  N.  sciatique 
aux  caractères  causalgiques,  soulagées  par  des  compresses  ou  bains  froids.  Elle  re 
au  lit  pendant  5  mois.  L’accouchement  ne  lui  porta  aucune  amélioration.  En  septem  ^ 
1930,  traitement  spécifique.  Elle  commença  à  se  lever.  Les  douleurs  [lersistent,  , 

sans  qualités  causalgiques.  On  constate  une  paralysie  partielle  des  muscles 
{lar  le  N.  peroneus,  des  troubles  de  la  sensibilité  au  pied  et  à  la  jambe,  surtout  de  ^ 
sensibilité  thermique  et  profonde.  Ces  symptômes  indiquent  une  névrite  du  N.  sciatKl 
affligeant  particulièrement  le  N.  peroneus  et  une  autre  complication,  arthropathiede 
hanche  droite,  s’est  développée  pendant  que  la  malade  était  couchée  au  lit,  sans  U 
leurs,  sans  accident  traumatique.  Le  rtg.-gramme  présente  les  altérations  typiqua®  a 
fracture  du  col  du  fémur.  Nous  supposons  que  la  fragilité  des  os  causée  par  l’atteinte 
centres  trophiques  médullaires  tut  augmentée  par  actions  hormonales  liées  à  la  grosse 
La  névrite  sciatique,  peu  améliorée  par  le  traitement  spécifique,  lut  probableih®^^_ 
étayée  par  des  influences  toxiques  et  peut-être  aussi  par  la  pression  de  la  part  de  1  h 
rus  gravide.  Les  douleurs  causalgiques  indiquent  une  participation  spéciale  des  v 
sympathiques  ;  cela  s’accorde  parfaitement  avec  la  coexistence  d’une  arthropathie,  d 
d’après  les  nouvelles  opinions,  dépend  d’une  lésion  du  même  système. 
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Présidence  de  M.  Marchand. 


Paralysie  générale  chez  un  ancien  trépané  ayant  présenté  des  accès  maniaques, 
par  Maurice  Wahl. 

Histoire  clinique  d’une  paralytique  fiénérale,  qui  a  subi  à  l’âge  de  17  ans  un  im- 
traumatisme  crânien  ayant  nécessité  une  trépanation.  A  présenté  à  de  longues 
des  de  temps  des  accès  légers  do  manie,  dont  l’un  a  nécessité  un  court  interne- 
•  On  n’a  pu  recueillir  de  renseignements  sur  la  date  du  chancre. 

Hypochondrie  et  pathologie  de  désœuvrement,  par  Paul  Couhbon. 
désœuvrement  ou  oisiveté  de  l’individu  valide,  en  même  temps  que  générateur 
Poc*!*"*''  l’agent  étiologique  de  toute  une  pathologie  physique  et  mentale  dont  l’hy- 
4  J  'dddrie.  Celle-ci  se  présente  sous  deux  formes  :  a)  l’hypochondrie  sine  maleria  due 
épanouissement  d’une  constitution  maintenue  latente  par  le  travail,  et  b)  l’hypo- 
sio  maleria  ou  nosophobie  consécutive  à  une  bourrasque  de  maladies  phy- 

®  «lue  les  infractions  inconsciemment  faites  aux  règles  d’hygiène  par  le  désœuvé 

produites. 

ost  l’inutilisation  d’une  énergie  disponible  qui  conditionne  tous  ces  états  patholo* 
*1“®  l’on  rencontre  chez  les  gens  en  vacances,  à  la  retraite,  en  convalescence 
ou  de  maladie,  eu  grève,  en  chômage,  en  sinécure,  etc.  Le  travail  est  le 
remède.  Le  violon  d’Ingres  est  le  seul  préventif. 

La  O 

“hstitution  épilepto'ide  et  ses  rapports  avec  la  pathogénie  de  l’épilepsie 
essentielle,  par  M““  F.  Minkowska. 

épij  rappelle  les  faits  qui  l’avaient  amenée  à  établir  la  notion  de  la  constitution 

(glischoroïde).  Elle  poursuit  ensuite  l’évolution  de  cette  notion  chez  les 
I'®  français  et  étrangers,  insiste  sur  son  importance  pour  l’interprétation  dos  mani- 
épileptiques  et  indique  les  liens  qui  existent  entre  cette  notion  et  les  autres 
rplions,  relatives  à  la  pathogénie  de  l’épilepsie  essentielle. 


f^OCIÊTliS 


Un  cas  de  rire  incoercible  par  MM.  Rodikt  et  Coudêrb. 

Présentation  d’un  déhile  mental  profond  dont  la  débilité  se  caractérise  surtout  paf 
des  crises  de  rire  incoercibles  survenant  d’une  façon  intempestive  et  fréquente  provo¬ 
quant  le  scandale  sinon  l’animosité  de  l’entourage  qui  se  croit  parfois  l’objet  de  1* 
moquerie  ilu  rieur.  Si  bien,  que  (;clui-ci  a  ilû  être  interné  dans  un  asile  pour  être  hos 
pitalisé  dans  une  colonie  agricole,  l’absence  de  toute  réaction  dangereuse  de  la  pa 
du  sujet  ne  nécessitant  pas  sa  séquestration.  Ce  rire  est  d’origine  purement  psychiqu®' 
et  par  scs  caractères  et  par  l’idisenco  d(!  tout  signe  d’une  lésion  organique. 

Note  sur  deux  cas  de  crises  épileptiques  répétées  à  courts  intervalles  et  aff® 
tées  par  des  injections  de  sérum  bromuré  hypertonique,  par  DEsnuEtt® 
et  M»'^  CiiiAiiLi. 

Note  sur  l’action  du  chlorhydrate  de  pilocarpine  contre  la  constipation  oP* 
niâtre  dos  aliénés,  par  Desruelliîs  et  M”®  Ciuahli. 

Paul  GounnoN. 
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Adoption  dos  voeux  présentés  par  MM.  Henri  Claude  et  Costedoat,  à 
do  la  création  d'annexes  psychiatriques  dans  les  prisons  et  les  laborato 
d’emthropologie  criminelle. 


La  Société  de  Médecine  légale,  après  avoir  entendu  l'exposé  du  projet  de  résolutio 
do  .M.  Blacque-Belair,  émet  les  vœux  visant  ; 

1“  La  création  dans  les  prisons  de  laboratoires  d’anthropologie  criminelle  ; 

2»  La  création  d’annexes  psychiatriques  dans  les  prisons  préventives  ; 

3’  L'Institution  d'un  service  de  dépistage  psychiatrique  des  prévenus  ; 

4“  L’organisation  on  temps  de  paix  dans  quelques  prisons  militaires  d’un  se 
réservé  à  l’examen  clinique  et  anthropologique  de  tous  les  prévenus. 


La  vérification  des  décès  et  l’identification  des  cadavres. 

M.  Duvoin  estime  qu’il  existe  des  garanties  sufllsantes  contre  les  inliumations 
turées.  Ces  garanties  sont  :  la  non-inhumation  dans  un  délai  minimum  do  24  heures 
constatation  médicale  des  décès.  Cette  constatation  devrait  être  faite  par  un  m 
spécialisé  et  au  besoin  la  vérilioation  médicale  du  décès  pourrait  être  effectuée 
24  heures.  La  question  du  dépistage  des  crimes  est  plus  délicate  et,  dans  ce  but, 
tion  d’un  corps  de  médecins  d’Etat  civil  s’impose  davantage.  En  ce  qui  concerne  1  * 
tification  des  décédés  en  cas  de  déclaration  incomplète  et  le  devoir  des  eutorite® 
cas  d’absence  totale  d’identification  à  la  date  de  la  déclaration  du  décès,  R-  rî^Pr 
les  signes  exposés  dans  les  traités  do  Médecine  légale. 
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^‘scussion. — M. Edouard  Lévy  estime  que  la  création  d’un  service  d’inspection  d’état 
‘  serait  très  désirable  mais  qu’elle  exigerait  des  crédits  très  importants  difficiles  à 
L’identification  du  décès  peut  donner  lieu  à  la  violation  de  la  loi. 

Deux  cas  d’hémorragie  vaginale  consécutive  au  coït. 

Brindeau  rap|)orLe  l’observation  des  deux  cas  d’hémorragie  génitale  grave  : 
origine  vulvaire  due  probablement  à  une  malformation  de  l’orifice  vulvaire  ;  la 
6  plus  grave  a  été  provoquée  jiar  un  effondrement  vaginal  au  cours  d’un  coït 
®  point  de  vue  pratique,  il  est  important  de  faire  le  diagnostic  de  la  région  qui 
She  pour  appliquer  le  traitement  différent  suivant  le  cas. 

Brûlures  multiples  et  étendues  dans  un  milieu  suroxygéné. 

darf^'  O*'  Muller,  de  Lille,  relatent  les  circonstances  d’un  accident  survenu 

tra  usine  de  production  d’oxygène  et  d’azote.  L.  et  M. 'soulignent  le  danger  des 
au  contact  d’oxygène  pur.  Différentes  recommandations  visent  le  danger  d’in- 
les  otincelles  produites  par  un  travail  sur  le  métal  sont  incapables  d’enflammer 

s  vêtements  gras.  Cependant  la  ventilation  des  fosses  j  araît  insuffi, santé.  11  aurait  été 
Con  .***'''^  d’assurer  une  ventilation  énergique  et  continue.  11  semble  également  qu’il 
lendrait  do  mettre  à  la  disposition  des  ouvriers  des  moyens  de  secours  rapide  et  de 
rio  1,  obligatoire  des  vêtements  ignifugea  pour  tout  travail  au  contact 

'‘“^ygène.  EHinouRu-BLANC. 


Séance  du  13  anril  1931. 


Un  cas  de  tuberculose  locale  post-traumatique. 


'Bineau  relate  l’observation  d’un  jeune  homme  qui,  à  la  suite  d’un’aocidont, 
hémarthrose  et  une  ecchymose  sous-cutanée.  Cet 
et  demi  après  se  révéla  être  le  siège  strictement  limité 


^L  Roi 
Présenta  „„ 

*'^'ïiat  entorse  du  genou 

SniD^  *','’^®’’Bulose  locale.  Mais  deux  ans  plus  tard,  malgré  le  traitement,  le  blessé  dut  être 
*®rale  *  raison  do  l’évolution  d’une  tumeur  blanche  du  genou.  Après  la  guérison 
bro  ®Bnté  se  maintint  pendant  deux  ans,  mais  en  lü‘29  le  malade  contracta  une 
■Pan'f  évolution  fatale.  Dans  ce  cas  R.  souligne  l’absence  de.  toute  autre 

J  Riborculeuso  au  moment  de  l’accident,  l’existence  d’un  intervalle  libre 

dg  mois  1  /2  entre  l’époque  des  désordres  traumatiques  initiaux  et  l’apparition 

Pinte  ostéo-articulaire.  Au  point  de  vue  pathogénique,  il  est  possible  que 

mejjj.  tuberculeuse  ait  pris  sa  source  dans  le  condyle  sous-jacent  qui  a  réagi  égale- 
Parle  développement  de  l’ostéite  tuberculeuse  consécutive. 

:  M.  Duvoiii,  au  sujet  du  microbisme  latent  rapporte  le  cas  d’un  homme 
niQbii '"^'^'"’^'ruremont  r*’BBe.  pleurésie  aiguë  septiefue  qui,  à  la  suite  d’un  accident  d’auto- 
'*’une  '  un  mois  et  demi  après  un  abcès  chaud  immédiatement  au-dessus 

'tés  cicatrices  opératoires. 

Piati  signale  la  ressemblance  des  arthrites  sèches  déformantes  métatrau- 

avec  les  tumeurs  blanches  guéries. 
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Hémorachis  consécutif  à  des  manœuvres  d’un  médecin  ostéopathe. 

jM.  Tiikniîl  rapporte  l’observation  d’un  malade  chez  leffuol  au  cours  d’un  accès  dèh 
rant,  on  constata  l’existence  d  un  lièinoracliis  résultant  de  iiercussions  douloureuses 
faites  sur  la  colonne  vertébrale  par  un  médecin  ostéopathe,  (liiez  une  malade  hérédo 
siiécificpii'  cet  hémorachis  doit  être  considéré  comme  de  nature  traumatique. 

JHucusniun.  —  M.  Laignel-Lavastinu  souligne  la  fragilité  vasculaire  des  hérédo  spé 
cifiques  et  les  dangers  pouvant  résulter  chez  eux  des  pratiques  des  guérisseurs. 

Deux  cas  d’intoxication  oxycarhonée  avec  aréflexie  généralisée  et  sigho  de 
Babinski  bilatéral. 

Mi\I.  J.aignel-Lavastine,  Y.  Uoouien  et  Cii.  Puy-mautin  présentent  les  observa¬ 
tions  de  deux  malades  ayant  subi  une  asphyxie  par  le  gaz  d’éclairage  :  le  1“'  de  ces 
deux  cas  se  termina  par  la  mort,  le  second  (lar  la  guérison. 

Dans  les  deux  cas  il  existe  un  syndrome  fait  d’abolition  diffuse  des  réflexes  tendineux 
avec  un  signe  de  Babinski  bilatéral. 

Dans  le  1  cas,  celui  terminé  par  la  mort,  les  signes  prédominaient  d’un  côté.  Dans 
second  ils  étaient  parfaitement  symétriques  et  se  manifestèrent  d’une  façon  remarqué 
blement  transitoire  :  en  46  heures  tous  les  réflexes  primitivement  trouvés  redevenais 
normaux  et  le  réflexe  cutané  plantaire  se  faisait  de  nouveau  en  flexion  en  même  temp® 
que  le  malade  sortait  progressivement  du  coma. 

Kn  même  tem|(s  que  les  auteurs  signalent  ce  syndrome  d’aréflexie  joint  à  une  invC 
sion  bilatérale  du  réflexe  plantaire,  ils  évoquent  la  iiathogénie  des  accidents  nerveux 
dûs  à  l’oxyde  de  carbone. 

Si  le  premier  de  ces  deux  cas  semble  en  effet  ressortir  (l’autopsie  n’a  jiu  être  pratiqu  e 
à  des  lésions  hémorragiques  aujourd’hui  bien  connues,  les  troubles  diffus  et  transitoif®® 
présentés  par  le.  second  malade  pourraient  plus  facilement  s’expliquer  par  des  mo 
(ieations  humorales  physico-chimiques,  des  modifications  transitoires  des  chronaxie®' 
peut-être  également  par  des  troubles  sympathiques  vaso-moteurs. 

Plaie  pénétrante  de  poitrine  par  coup  de  fusil.  Pleurésie  séro-fibrineuse  e*  J 

sion  hépatique  consécutives.  Survie,  guérison,  sans  incapacité  pernaab® 

MM.  L.  Desclaux  et  H.  Gauuuciieau  relatent  l’observation  accompagnée  de  l’a'^*  ^ 
graphie  d’un  individu  ayant  reçu  une  décharge  de  1 1'..*  grains  de  plomb.  Ils  insisten 
la  résistance  organique  du  sujet  au  traumatisme  et  aux  complications,  particulièreni 
au  point  de  vue  hépatique  ipii  ce[iondunt  pourrait  se  montrer  déficient  en  cas  di» 
xication  ou  d’infection. 

JJiscunniijn.  — •  M.  Deuvieux  remarque,  que  la  présence  d’une  quantité  aussi  cod 
dérable  de  grains  de  plomb  serait  de  nature  à  déterminer  tôt  ou  tard  une  intoxic® 

M.  Mauci.aiiie  fait  également  des  réserves  sur  l’avenir  du  blessé  qui, en  plus  de  1*®^ 
toxication  saturnine,  est  exposé  aux  conséquences  graves  dues  au  passage  pos^ 
d’un  grain  de  plomb  dans  une  veine.  I''kihouiig-Blanc. 
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Groupement  belge  d’études  O.-N.-O.  et  N.  C. 


^  <i'^ce  commune  (le  la  Société  de  \Neiirolo<jie,  de  Ftadioloijie  ei  du  (Iro  ipemenl 
le  28  mars  19.11. 


Présidence  du  I 


Le  Président  souhaite  la  bienvenue  au  Professeur  Worms,  du  Val-de-Gràce,  dont  une 
eemmunication  importante  ouvre  la  séance. 


^Portance  des  périsinusites,  étude  d’une  nouvelle  technique  de  radiographie 
du  crâne  en  direction  Ironto-occipitale,  ]iar  le  Prof.  Worms. 
Démonstration  d’une  série  complète  de  clichés,  montrant  les  caractères  radiologiques 
*  ‘hflammations  périsinusiennes  frontales,  sphénoïdales  et  maxillaires.  Jusqu’à 
®hre  actuelle,  la  symptomatologie  de  ces  périsinusites  a  été  très  incomplètement 
Udiée,  l’auteur  attire  l’attention  des  psychiatres  sur  l’importance  des  ])érisinusites 
htales,  l’infection  de  l’os  pouvant  s’étendre  jusqu’à  la  méninge  dure  et  donner  nais¬ 
sance  à  une  véritable  symptomatologie  mentale  ;  l’attention  des  neurologistes  mérite 
attirée  sur  les  périsinusites  à  cause  de  leurs  manifestations  algiques.  Celie  des 
ophtalmologistes  à  cause  de  la  fréquence  des  névrites  rétrobulbaires,  dont  la  patho- 
^^hie  pourrait  bien  être,  d’après  l’expérience  récente  de  l’auteur  et  de  ses  collaborateurs; 

®  a  un  mécanisme  vaso-moteur.  Les  atrophies  en  secteur  sont  en  faveur  de  ce  méca¬ 
nisme. 


^  L  auteur  passe  ensuite  à  la  démonstration  des  images  lijnodolées  sinusicnnes,  dont 
■niportance  est  considérable  au  point  de  vue  du  diagnostic  des  tumeurs,  surtout  des 
maxillaires. 

Enfin,  il  démontre  tout  l’intérêt  de  la  nouvelle  position  fronto-occipitale  centrée  sur  le 
occipital  :  elle  étale  mieux  que  toute  autre  technique  les  détails  osseux  de  la  fo.sse 
®‘'6brale  postérieure  et  son  intérêt  est  capital  pour  l’étude  de  cette  région. 


Observation  d’une  dysostose  cranio-faciale  familiale 
avec  symptômes  oculaires,  par  le  D'  Badül. 

^  Dette  nouvelle  observation  de  la  maladie  de  Crouzon  est  du  plus  grand  intérêt. 
^  nuteur  note  au  point  de  vue  dusystème  osseux,  oculo-facial,  unprognathlsme  accentué 
^  naâchoire  inférieure,  un  affaissement  du  maxillaire  supérieur,  une  saillie  variable 
®  1  os  frontal,  une  atrésie  plus  ou  moins  marquée,  selon  le  cas,  de  la  cavité  orbitaire, 
les  cas  rapportés  par  l’auteur,  où  la  maladie  se  poursuit  dans  trois  générations, 
note  surtout  une  exagération  de  la  saillie  osseuse  du  frontal  et  une  exophtalmie  très 
'*'®>'quée  des  deux  yeux.  Les  radiographies  et  les  photographies  sont  typiques. 

^hcès  du  cerveau,  radiographie  avec  et  sans  lipiodol,  par  le  D'  Hicoubt  et 
Paul  llENNEliEnT. 

Dans  cet  abcès  de  la  région  temporo-sphénoïdale,  après  drainage,  les  auteurs  ont 
"'iecté  du  lipiodol  pour  explorer  la  cavité  et  éventuellement  un  récessus  non  touché 
P®’'  l’exploration. 
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üii  voit  sur  les  documents  radiograpliiiiues  l’existence  d’une  cavité  circulaire  aplatiei 
dans  le  sens  bitemporal,  bien  limitée.  De  5  en  5  jours,  les  auteurs  ont  injecté  du  lipiodol 
et  repris  de  nouvelles  radiograpliies.  .\u  cours  d’une  do  ces  injections,  le  lipiodol  a  fusé 
dans  le  ventricule  par  la  corne  temporale.  Cotte  fistule  ventriculaire  a  déclenché  un 
syndrome  méningé  court  et  à  évolution  favorable.  Le  lipiodol  a  rapidement  disparu  des 
ventricules.  11  est  difficile  de  savoir  où  il  a  passé.  Le  malade  a  parfaitement  guéri.  Dans 
la  discussion  qui  suit  cotte  présentation,  on  s’accorde  à  reconnaître  une  valeur  anti¬ 
septique  à  l’exploration  lipiodolée,  qui  cependant  n’est  pas  sans  danger,  ainsi  que  1® 
montre  cette  observation  à  cause  de  la  friabilité  de  la  coque  des  abcès  cérébraux  anaé¬ 
robies. 


La  valeur  du  radio-diagnostic  en  oto-rhinologie.  par  M.  [le  ThienfoNT- 

Dans  une  série  de  magnifiques  radiographies,  l’autour  montre  l’intérêtdes  différentes 
positions  au  point  de  vue  du  diagnostic  précoce  des  etlmoïdites  frustes  surtout  dans 
leurs  déterminations  oculaires.  Il  analyse  avec  une  grande  subtilité  les  flous  des  ligues 
orbitaires,  de  l’hiatus  optique,  des  lignes  cthmoïdales,  et  montre  à  l’appui  de  plusieurs 
observations  personnelles  l’intérêt  pour  la  vision  d’intervention  aussi  précoce  que  P®* 
sible.  Il  confirme  entièrement  l’opinion  de  M.  Wormssur  la  possibilité  d’une  pathogénie 
vaso-motrice  des  névrites  rotrobulbaires. 


Ostéo-sarcome  symétrique  envahissant  les  deux  orbites,  par  le  D'  ThiëNFONT 
et  Dauwijns. 

De  cette  belle  observation  il  faut  non  seulement  retenir  les  radiograpbies,  ou  le  f*®d 
granité  qui  cerne  les  trous  optiques  est  excessivement  caractéristique,  mais  l’intér 
ophtalmologique  du  cas  ;  Atrophie  optique  d’un  côté,  léger  rétrécissemont  concentriqu® 
du  champ  visuel  du  côté  opposé,  piir  atrophie  segmentaire  débutante.  Thienpont  rap 
pelle  et  montre  à  cette  occasion  deux  autres  cas  analogues. 


Ostéome  du  sinus  frontal,  par  les  D™  IIicyuET  et  IIennedeiit. 

Diagnostic  d’exception,los  auteursattirent  l’atteationsurrintéi'èt  chirurgical  de  ces 
cas  dans  l’hypothèse  où  la  turneurest  méconnue  et  sur  les  désastres  ipii  peuvent  suivre 
une  intervention.  Il  ne  faut  ])as  confondre,  cliniquement, ces  tumeurs  avec  des  procès 
sus  inflammatoires.  Les  radiographies  sont  excessivement  typiques,  elles  montre 
l’existence  dans  un  des  sinus  frontaux  d’une  tumeur  en  chou-fleur,  fortement  cal®* 
fiée  et  ne  |)araissant  pas  on  voie  d’accroissement. 


Hypertélorisme  de  Greig, 
,s  de  dyostose 


s  D'  Vai 


Boc 


r  et  S\v 


o-faciale,  les  autours  présentent  une  obser 
essentief- 


En  rapport  a 

vation  rarissime  de  la  maladie  décrite  en  1924  par  David  Greig  et  consistant  esse 
lement  en  une  liyportruphie  du  corps  et  des  ailes  du  sphénoïde,  et  (pii  donne  au  ma  - 
facial  de  ces  malades  leur  aspect  typi(pi(î  :  écartement  marqué  dos  orbites,  lrig®hO 
cé[ilialique,  eiisollure  de  la  base  du  nez.  Pas  de  manifestations  oculaires  dans  leurs  o 
servations.  Les  radiograpliies  sont  très  caractéristiques.  Cette  dysostose  sphénm 
isolée  dans  le  cadre  de  l’oxycéphalie  s’accompagne  d’autres  manifestations  osteo- 
musculaires  sur  lesquelles  les  auteurs  n’insistent  pas  actuellement. 


SOCIÉTÉS 


669 


PWpos  des  signes  radiologiques  d’hypertension  intracrânienne  chez  Tentant, 
par  le  D'  Paouet. 

no^  ’''siste  surtout  sur  l’intérêt  qu’il  y  a  à  connaître  les  images  radiologi([ues 

"ne  t  conséquences  fâcheuses  qu’entraîne  fréquemment  le  tait  d’attacher 

gérer  importance  à  l’existence  de  certains  signes  isolés.  Il  ne  faut  point  exa- 

cert  ■  de  la  disjonction  des  sutures  ;  à  l’état  normal,  on  peut  olrscrver  dans 

J  "  crânes  une  grande  augmentation  des  digitations  sans  qu’il  faille  conclure  à 
s’ils  ’  hypertension.  Il  ne  faut  attacher  d’importance  à  ces  symptômes  que 

accompagnent  d’une  augmentation  marquée  et  souvent  localisécdudiamètredes 
J  C'hiocraniens  ou  d’usure  typique  de  la  hase  du  crâne.  Le  diagnostic  radiologique 
"Pertension  crânienne  chez  Tentant  s’avère  excessivement  délicat. 

^épérage  ventriculaire  par  injection  d’air,  par  le  D'  Lari  elle  et  Joumet. 

rappellent  les  dispositions  anatomiques  des  ventricules  latéraux,  des 
J  ''|cules  médians  et  les  principes  de  la  méthode  ventriculographique.  Ils  ont  renoncé 
acl  '  ***''  S""ï''les  quantités  d’air  comme  on  le  faisait  primitivement.  Leur  technique 

q  i**^'*®  inotfensive,  elle  a  été  expérimentée  sur  125  cas  et  les  auteurs  affirment 

0(1  ^  appliquée  chez  des  malades  ambulants.  Les  autours  injectent  de  petites 

■■anc  lombaire,  ils  ne  déliassent  pas  15cm=  etn’ont  pas  remarqué  d’intolé- 

®'  Une  série  de  cas  cliniques  illustre  cette  belle  présentation. 

^  U.  COPPEZ  et  A.  Meyehs.  —  Radiographie  des  voies  lacrymales  avant  et 
dacryocystorhinostomie  de  Dupuy-Dutemps  {Communicaiions  remises 
"c  les  Drs  L_  Coppez  et  .V.  Meyers. 
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LHERMITTE  (J.).  Le  Sommeil,  im  vol.  do  211  p.,  Armand  Colin,  193*' 

Cos  nombreux  travaux  de  l’antcur  concernant  les  phénomènes  du  sommeil  et 
troubles  narcoleptiqucs  devaient  fatalomenl  l’amener  à  donner  n 
et  de  .ses  connaissances  à  ce  sujet.  Ce,  travail  (pii  résume  les  ur 
la  science  rpie  l’on  connaît  déjà,  constitue  une  remaripiable  rais 
facile  à  lire,  de  la  ([uestion  du  soranniil  normal  et  iiatliolosique,  s 
pliysiolofjisles  et  les  médecins.  t 

lissetnea 


n  résumé  de  ses  id® 
les  et  les  autres,  a 
e  au  point,  cla>ra 

i  importante  pn'*’’ 


Aiiri 


tudié  dans  ses  moindres  détaiis  les -phénomènes  de  l’®tnlorniis®®^^^j, 
mmeil  normal,  ainsi  ((ue  les  idiénomèncs  de  sommeil  saisonnier,  1  au 
iccessivoment  ce  mécanisme 


et  de  l’état  de  sommeil  n 

passe  à  l’étude  du  mécanisme  du  sommeil.  11  ci 
point  de  vue  bioloj'i([ue  et  au  [loint  de  vue  |ib 
verses  théories  ipii  ont  été  émises  à  ce  sujet,  il  se  rallie  à  celle  de  Brown-Séquaro 
considère  le  sommeil  comme  un  état  d’inhibition.  Ce  jiroccssus  inhibiteur 
seulement  sur  les  hémisphères  cérébraux,  mais  encore  sur  des  centres  situés 
I>lus  bas,  tels  ([ue  les  f;ani,dions  tbalamo-striés  et  les  centres  mésocéphaliques  régula 
de  la  fonction  statiiiue.  .Selon  l’auteur,  et  il  en  donne  les  raisons,  il  existe  mêm 
dispositif  ré(;ulateur  du  sommeil  dans  le  mésocéphale.  . 

A  propos  de  ce  centre,  il  fait  une  critique  serrée  des  ex|)érience  de  Demole  i'^.j 
tiens  de  solution  calcique  au  niveau  du  3“  ventricule  pour  provoquer  le  sommei  ' 
fait  aussi  une  étude  criti(|ue  des  recherches  de  Pick  et  de  ses  élèves,  concernant 
tien  de  substances  hypuotiipies  sur  des  animaux  décérébrés. 

La  troisième  partie  du  livre  est  consacrée  à  l’étude  du  rêve.  Là  sont  envisage®®’ 
cessivement,  la  nature  dos  rêves  avec  une  étude  très  approfondie  de  toute 
oniriipie  et  des  associations  de  ces  différentes  images,  puis  l’organisation  des 
et  enfin  la  base  physiologique  do  ceux-ci.  A  ce  dernier  point  de  vue,  l’auteur  rapP 
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anatomo-clinique  importante  qu’il  a  apportée  à  l’éclaircissement  de 
faits,  par  ses  descriptions  d’hallucinose  par  lésion  pédonculaire.  Selon  lui,  il 
lési  identité  presque  foncière,  entre  cette  imagerie  spontanée  libérée  par  une 

Pedonculaire  et  l’imagerie  proprement  onirique. 

s  une  dernière  partie  du  travail,  il  étudie  successivement  les  états  confusionnels  i 


^  omnambulisme,  le  syndrome  narcoleptique  et  les  phénomènes  de  cataplexie,  enfin 
^®oninie  expérimentale  et  pathologique. 

l’ex  !'^!***'^*'  faut  cet  ensemble,  que  l’observation  des  phénomènes  cliniques  jointe  à 
aiysf  sur  l’animal,  a  apporté  des  précisions  sur  un  des  phénomènes  les  plus 

de  J,  •f®  la  physiologie.  11  faut  encore  insister  sur  la  contribution  personnelle 

^i^faur  concernant  les  lésions  pédonculaires  et  les  phénomènes  d’hallucinose  et  sur 
tive  érudition  qui  fait  de  ce  travail  une  étude  aussi  intéressante  qu’instruc- 


^NcenIS  (Félix).  Contribution  à  l’étude  du  déséquilibre  vago-sympathique 
aus  les  états  émotifs  et  anxieux.  Thèse  de  Ijjon.  Un  volume  de  1G9  pages.  Edit, 
•aprimerie  Intersyndicale  lyonnaise,  Lyon,  11)30. 

*  ctudc  physio-pathologique  du  grand  sympathique  et  de  l’étude  ])sycho-soma- 
jj  de  l’émotif  et  de  l’anxieux,  découlent,  selon  cçt  auteur,  tes  notions  suivantes  : 

pas  de  vagotonie  ou  de  symiiathicotonie  nette,  mais  une  amiiliotonie,  c’est- 
avec^  “"a  •lyportonie  généralisée  du  grand  sympathique  (ortho  et  para-sympathique) 
Peut  de  l’un  d’eux.  Cette  prédominance  n’est  pas  constante  et  son  sens 

Varier  dans  le  temps  et  selon  les  différents  organes  considérés.  Lorsque  cette 
onie  ne  se  manifeste  point  d’une  façon  spontanée  o 


«t  le 

Saent 

tout 

'^àquate  , 
'«ncevoir 


a  provoquée,  elle  reste  latente 
^grand  symiiathiquc  est  alors  sensibilisé  au  choc.  L’émotif  et  l’anxieux  se  distin- 
*  un  de  l’autre  par  les  caractères  suivants  :  l’émotif  par  une  excitabilité  excessive 
^t  son  organisme  psyciio-physique  répond  d’une  manière  disproportionnée  et  ina- 
®  aux  stimuli  externes  et  internes.  L’anxieux  possède  un  fond  mental  qui  lui  fait 
oir  avec  une  teinte  douioureuse  ])sychique  et  physique  l’avenir  gros  do  dangers 
■ao  nnprécis  et  incertains.  L’angoisse,  phénomène  bulbaire,  accompagne  d’une 

pré  '^®'^®fuute  l’anxiété,  iihénomène  psycliiiiuc.  Les  émotifs  à  affectivité  sensibilisée 
®ont  “gafament  un  grand  sympatlii(pic  sensibilisé,  i)rêt  à  répondre  d’une  manière 
fhico  <105 ordonnée  aux  excitations  et  surtout  avec  une  prédominance  ortho-sympa- 
at  Par  contre,  chez  l’anxieux,  il  existe  un  grand  sympathi(|ue  dystonique 

sj  ypertoniquo,  avec  paroxysmes  sans  raison  apjjarente.  et  à  prédominance  vagale 
'•funifestant  par  des  phénomènes  d’angoisse.  O.  L. 

■^'^l'iKlos  (J. -S.).  L’évolution  de  la  syphilis  du  système  nerveux  et  de  ses 
®’fveloppes.  Un  volume  de  230  pages.  Edit.  :  Editions  médicales,  7,  rue  de  Valois, 
1930. 

dès  ****  '  “hmenso  majorité  des  cas,  une  sypliilis,  diagnostiquée  dès  le  chancre  et  traitée 
d’une  façon  régulière,  ne  se  compliquepas  de  syphilis  nerveuse.  La  grande 
®  ^P'atensité  dans  chaque  cas  de  syidiilis  interdit  tout  schéma  thérapeutique- 
San  '  •'ôgler  le  traitement  de  la  syphilis  au  début,  ce  sont  les  examens  de 
®®nti  ^*^'^**  quinze  jours  si  possible.  L’état  du  sang  doit  décider  de  la 

ou  de  la  modification  du  traitement.  La  réduction  de  la  réaction  san- 
tioj)  ®té  obtenue,  le  traitement  devra  être  prolongé  par  des  séries  de  consolida- 

‘f®  stabiliser  ce  résultat.  Le  traitement  do  consolidation  sera  au  moins  égal 

®‘fement  -  •  . 


nécessaire  a  la  réduction  sanguine,  l’ensemble  ne  devant  pas  être  inférieur 


LV.t/,rs7;.s 


à  12  mois  do  IrnilemcnL  suivi.  Si  un  exnmou  do  liquide  céplmlo-radiidien  fait 
momonl  donné  des  résultats  normaux,  le  traitement  pourra  cesser,  mais  la  stabilisation 
devra  être  contrôlée  par  des  examens  de  san"  successifs  et  fréquents  (au  moins  tous 

mois),  afin  (|ue  toute  reprise  infectieuse  éventuelle  créant  un  nouveau  danger  d’infection 

méningée  soit  au  plus  tôt  décelée  et  immédiatepient  combattue.  Au  bo'ut  do  cette  conso 
lidation,  la  réaction  sanguine  se  maintenant  pendant  S  mois,  ajirès  un  tel  traitemen  i 
terminé  par  quelques  injections  du  novarséno-benzol,  une  nouvelle  ponction  lonn 

baire  est  indispensable.  Si  tout  a  été  fait  suivant  les  régies  précédentes,  re.xamendn 

liquide  céphalo-rachidien  montrera  l'intégrité,  des  méninges  dans  l’immense  majo 
des  cas.  Dans  eetlo  éventualité,  on  pourra  ne,  [las  reprendre  le  traitement,  sans  se 
penser  pour  cela  do  [loursuivre  ultérieurement  le  contrôle  humoral  du  malade, 
ce  qui  concerne  le.  traitement  do  la  méningite  syphiliti(|ue,  les  résultats  de  la  pratnï 
journalière  montrent  ([ue  les  meilleurs  agents  médicamenteux  actuels  sont  les  corps 
arséno-benzoliques  et  le  bismuth,  auxquels  est  venue  s’adjoindre  récemment  la  W 
parsamide.  Deux  facteurs  doivent  guider  le  choix  du  médicament  à  employer  :  1® 
trôlo  des  résultats  obtenus  par  la  ponction  lombaire  répétée  tous  les  six  ou  huit  m®**’ 
si  possible,  et  la  tolérauc(^  du  malade.  Pour  ce  rjui  est  des  doses  à  employer,  le  bons®  ^ 
et  la  tolérance  du  malade  doivent  guider  la  posologie,  ainsi  ([ue  la  fréquence  et  I 
nanco  des  séries  d’injections  médicamenteuses.  , 

Le  traitement  de  la  syphilis  parenchymateuse  doit  être  conduit  aussi  énergique®' 
que  possible,  et,  à  ce  propos,  l’auteur  préconise  tout  ])articulièrcment  l’emploi  de 
trypar.samide.  La  malariathérapie  ne  doit  être  (pi’uu  adjuvant  de  la  chimiothérapie- 

G.  L. 

ANATOMIE 

WELLS  (A.-Q.),  OXON  (D.-M.)  et  CARMICHAEL  (Arnold). La  microgUe. Etud® 
expérimentale  par  culture  des  tissus  et  coloration  vitale  (Mieroglia  an 
mental  study  by  means  of  tissue  culture  and  vital  stainiiig  {liniin,  l'.130,  vol.  b  ' 
part.  1,  p.  I, 

Pour  élucider  l’origine  embryologi(pie  de  la  inicroglie.lesauleurs  se  sont  adressés  au^ 
mélliodes  d(!  coloration  vitale  et  à  la  culture  des  tissus.  Comme  matériel  d’étude  ' 
ont  utilisé  des  cerveaux  d’embryon  de  poulet  et  par  comparaison  la  rétine  et  l’ébau® 
des  membres.  S’adressant  aux  méthodes  histologiipies  d’imprégnation  par 
ils  concluent  que  la  microglie,  est  d’origine  mésoblasticiuc  el  fait  ]ii'ol)ablemcnt  p®'' 
du  système  réticulo-endothélial.  li.  GahCIN. 

DEFRISE  (Aldo).  Connaissances  actuelles  concernant  l’appareil 
interne  de  Golgi.  (Moderne  conoscenze  sull’apparato  relicolare  interno  di 
Arcliii'ii)  fienerale  <li  nenroingin,  psichinlrin  e  psicnannlini,  vol.  XL  30  août 
p.  Hî-ise. 

f.es  recherches  actuelle»  aboutissent  û  la  conception  de  l’existence  d’une  80''*^***!^ 
particulière  au  soin  du  cytoplasme,  la  substance  de  Golgi,  qui  ne  se  distingue  pa®  ^ 
vivant  de  la  masse  fonilamentale.  Les  colorations  vitales, .acides  et  basiques 
on  évidence  l’existence  de  granulations  (pii, selon  toutes  probabilités,  manifesleut 
tivité  fonctionnelle  de  cette  substance,  et  les  méthodes  l'i  l’argent  niellent  en  évid®® 
un  rélieuliim  plus  ou  moins  complet.  G.  L. 

CIABATTI  (Omero).  Le  noyau  latéral  profond  d’Edinger-Castaldidans  le 
sencéphale  de  quelqpies  mammifères  de  la  faune  sarde  (Il  niieleo  latet®*® 
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fondo  di  Ediager-GasUü'li  liai  niosciicül'alo  di  alcuiii  uiaimnü'eià  délia  l'auna  sarda. 

Biolotjici,  vül.  VI,  1930,  p.  1-15. 

les  mammil'èir.s  examinés  on  a  constaté  la  iirése.ncc  du  noyau  laléral  pro- 
d’Edingcr-Castaldi  dans  le  mcseneéplialc.  Il  existe  des  différences  d'es|ièce  à 
eeo.  Celles-ci  consistent  dans  un  plus  ou  moins  grand  développement  de  la  zone 
J,  Pararubriquo,  taudis  que  la  zone  rélrorubriquo  est  toujours  dévelop|iée  et  cor- 
^  1  Qd  à  l’extension  des  tubercules  c(uadrijumcaux  postérieurs  pour  être  finalement 
^Hplacoe  parles  novaux  réticulaires  du  pont  (|ui  font  partie  de  la  même  colonne  grise 
^®amental6.  Le  nombre  et  la  dimension  .les  celUdes  sont  aussi  différents  d’espèce  à 
(J?  noyaux  des  éléments  paraissant  d’autant  plus  grands  que  l’animal  est 

nue  taille  plus  petite.  La  ]iluparl  des  espèces  examinées  possédaient  une  partie 
nonocotlulaire  du  noyau  rouge.  Il  existait  même  une  sorte  de  balancement  réci¬ 
ta  a'?'*'*  '’importance  des  éléments  du  noyau  latéral  profond  au  iioinl  de  vue  de 
‘mension  et  du  nombre  des  neurones  et  celle  des  éléments  magiiocellulaires  du 
"oynu  rouge.  G.  L. 


(Umberto).  Structure  et  fonction  des  cellules  du  Tuber  Cinereum  (Slrut- 
*'3  e  funzione  delle  cellule  dol  Tuber  cinereum).  Rivisla  di  Palologia  nervusa  e  mciüale,, 
XXXVI,  fasc.  2,  septembre-octobre  1930,  ]>.  3Ü7-11G. 

nvoir  étudié  l’aspect  morphologique  dos  cellules  des  piàncqiaux  novaux  du 
“■'  cinereum  chez  l’hoinme,  l’auteur  a  constaté  (ju’uno  densification  notable  de  la 
an.ee  tigroïde  à  la  ]iéripbérie  do  ces  cellules  correspond  à  une  densification  du 
ç  nerveux  étudié  par  les  mélliodes  de  Donaggio,  de  Biclcliowski  et  de  f.aial.  i^a 
(le  cotte  densification  réside  dans  la  ])résonc.e.  d’une  grande  quantité  de  graiiula- 
Sfaisseuscs. 

^''anulalions  sidéro[)biles  comparables  à  celles  que  1’ 
nul^p  “^ans  l’bypopbysc  au  staile  le  plus  avancé  de  la  séorc 
VenTrr"'  Pnrtic.ulièr 

Pondent  " 

aont  U  cette  deserint 


^abstanc 

'’àseau 


iide  dans  la  ])rései 

vidence  dans  le  c 

observe  dans  la  sur¬ 
plus  avancé  de  la  sécrétion  lipoïdienne.  Ces  gra- 
abondantes  dans  les  grandes  ccllùles  du  noyau  péri- 
nde  iiLiellc  peut  être  la  fonction  des  cellules  qui  ré- 
aut  donnée  la  disposition  particulière  du  réseau  ner- 


Liqiio.  Il  rappelle  à  ce  propos  les  recherches  de  Abel,  Col- 
niveau  du  luber  l’exi-stcucc  d’un  jirineipe  doué  d’une 
uo  ideiitiipie  à  celle  que  l’on  extrait  du  lobe  postérieur,  du  lobe  moyen  et 
tlu  lobe  antérieur  de  l’iiypoiihyse.  Il  signale  la  grande,  richesse  vascu- 
'Inla  région  iufuiidibulo-tubéricnuo  et  il  en  arrive  à  conclure  qu’il  ne  faut  pas  con- 
'os  lipoïdes  intraee.lUilaires  comme  des  produits  de  désintégration,  mais  bien 
^  (les  produits  do  sécrétion.  11  insiste  sur  les  caractères  particuliers  du  noyau  dos 
lubérieuiies  ejui  se  montre  vèsiculeux  et  volumineux  et  comme  écrasé  jiar  les 
graisseux,  comme  cela  survient  dans  la  dégénération  pigmentaire.  11  se  de- 
3(11(11  si  les  cellules  de  celte  région  sont  simplement  dos  réservoirs  du  principe 
bien  si  elles  sont  elles-mêmes,  comme  il  incline  à  croire,  dos 
ouvoir  de  sécrétion  interne.  G.  L. 


-  (lui  ont  dém 
,'’®‘(t-eiro 

lair 

«'(térer 

“ellui, 

Produits’ 

P'and( 

ao„6,  ,1 


(W.-J.).  A  propos  du  noyau  triangulaire  (Uber  den  nucléus  trian- 
Vol  *  '  ans  dem  Neiirolor/isclicn  Instihile  an  dm  Wiener  Universilal, 

■  ^XXlI,  octobre  1930,  p.  289-339. 

*leloti  t 

Ves^jbui  vcuiscmblance,  le  noyau  triangulaire  représente  la  lerminaison  des  libres 


'“‘(■es.  C’est  c 


r  conclut  de  l’étude  de  s 
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connexion  dans  la  série  animale.  Il  pense  aussi  que  les  cellules  principales  de  ce  noyau 
montrent  qu'il  s'afril  d’un  noyau  sensoriel  et  aussi  d’un  noyau  végétatif  moteur 
propos  de  ces  deux  fonctions  probables,  il  analyse  avec  soin  les  connexions  de  e 
noyau.  G.  L. 

JABUREK  (L.).  Sur  la  structure  des  fibres  nerveuses  (Ubcrdic  struktur  der  ne 
venfaser).  Arbeilen  aus  den  Neurologischen  Inslitulc  an  der  Wiener  Universi»’ 
vol.  X.XXIl,  octobre  li)30. 

NAKAMURA  (Tameo).  Le  noyau  de  Roller. Recherches  d’anatomie 

(Dor  Hollersche  Kern.  Eine  vergleicliend  anatomischo  Untersuchung).^''6e!i«n  ^ 
dem  Neurologischen  InsHlule  an  der  Wiener  Universilal,  vol.  XXCII,  octobre  1-  ’ 

Etude  anatomi(iuc  du  noyau  de  Roller  et  de  ses  connexions  dons  toute  la 
animale.  G.  L. 

MONTEIRO  (H.),  RODRIGUES  (A.)  et  PEREIRA  (S.).  Quelques  cas  de  nef* 
dépresseur  chez  l’homme  et  chez  le  singe.  Soc.  anal.,  .3  mai  1928. 

Ghe/.  l’homme,  le  nerf  dépresseur  est  très  variable  d’un  sujet  à  l’autre  et 
même  sujet  à  gaucho  et  à  droite.  11  est  représenté  par  des  filets  dépresseurs  di?P^^ 
dans  différents  nerfs  du  cou  :  branches  du  vague,  tronc  du  vague,  tronc  ccrvie 
sympathique  et  i)eut-être  aussi  ses  branches.  L.  M. 

NAKAMURA  (Tameo).  Recherches  d’anatomie  comparée  sur  le 
noyau  accessoire  de  l’abducens  (Vcrgieiciiend-anatomischc  untersuchungen^^^^^ 
den  sogcnannten  akzessorischcn  abduzenskern).  Arbeilen  nus  dem  Neurolog‘ 
Inslilute  an  der  Wiener  Uniuersilal,  vol.  XXXII,  octobre  1930,  p.  202-283. 

L’étude  du  noyau  accessoire  à  travers  toute  l’éclielle  animaie  montre  que  ce 
n’est  en  aucune  manière  dépendant  de  l’abducens.  A  la  suite  de  ces  constatations 
ceiics  de  Von  Kappers,  l’autour  pense  qu’il  s’agit  d’un  noyau  individualisé  o 
fonction  est  encore  difficile  à  déterminer,  mais  qui  se  rapproche  à  certains  po' 
vue  de  celle  du  facial.  G.  1“ 

IONESCO  (D.)  et  TEITEL-BERNARD  (A./.  Sur  la  structure  des  fib*'®® 
veuses  végétatives.  /Inn.  d'anal,  pidh.  et  d’anal,  norm.  méd.-chir.,  mai  1929,  P' 

Reclicrclies  cliez  le  chien  et  le  chat  sur  les  nerfs  végétatifs  de  la  région 
tlioraci(iuc.  Il  ressort  de  la  structure  des  nerfs  étudiés  (pie  les  fibres  épaisses  > 
gaine  de  myéline  sont  des  fibres  sensitives.  Les  nerfs  récepteurs  sont  formes  P 
exclusivement  de  cette  sorte  de  fibres.  L.  M- 

fll 

BRATIANO  (S.)  et  LOMBART  (A.).  Système  réticulo-endothélial 
l’encéphale  (Rôle  de  la  pie-mère  profonde  et  superficielle.  Rôle  de  la 
glie).  Soc.  anal.,  4  juillet  1929. 

A  la  suite  d’expériences  chez  les  animaux,  les  auteurs  coneluenl  que  * 
histiocytes  de  la  [lie-mèro  constitue  l’organo  protecteur  du  cerveau, lesystème  re 
endothélial  local  encéphali((uc  à  fonction  colloldopexicpic  et  de  eolloido-slat)'**®® 
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®®soglie  (microglie)  ne  possède  pas  la  propriété  de  fixer  les  colloïdes.  Elle  constitue 
■-ystème  phagocytaire  du  tissu  nerveux  ayant  les  mêmes  propriétés  que.  les  éléments 
®sodermiques  phagocytaires.  L.  M. 

^onteiro 


(H.)  et  RODRIGUES  (A.).  Origine  anormale  du  nerf  vertébral. 

Snc.  anal.,  11  avril  1929. 

e  inférieure  ascen- 

janglion  étoilée,  l’autre  supérieure  descendante  détachée  du  gan- 


le  nerf  vertébral  est  constitué  par  deux  racines,  l’ur 
e  *létachée  du  ganglion  étoilée,  l’autre  supérieure  descendante 
cervical  supérieur. 

(P-)  et  DUFOUR  (R.). La  terminaison  du  pneumogastrique  droit 
®  1  abdomen  chez  l’homme.  Ann.  d'anal,  patli.  et  d'anal,  norm.,  méd-chir., 
octobre  1929,  p.  1005. 

irtu^^^airernent  à  l’opinion  des  auteurs  classiques,  le  pneumogastrique  droit  ne  se 
en  totalité  dans  les  ganglions  du  plexus  solaire.  11  abandonne  à  ces  derniers 
filets  mais  ses  rameaux  les  plus  importants  vont  se  distribuer  directement 
critoires  correspondant  aux  branches  du  tronc  cardiaque  et  surtout  aux  artères 
•criques  supérieure  et  intérieure.  I...  M. 

^LACQUE  (A.).  Le  sympathique  du  membre  supérieur.  d'anal, 

palli.  el  d’anal,  norm.  méd-chir.,  octobre  1929,  p.  9G8. 

jj^achorches  personnelles  d’anatomie  macroscropique  sur  les  rameaux  vasculaires 
^®yinpathiqu0 

êes  générale  des  travaux  concernant  l’innervation  sympathique  des  muscles, 
fés  U  téguments.  Exposé  des  faits  histologiques,  des  faits  expérimentaux  et  des 

l'Sux  *  'Opératoires  obtenus  dans  certaines  iiaralysies  spasmodiques.  Exposé  des  tra- 
L’a  ,*^°'^'^®i'nant  les  fibres  sympathiques  qui  abordent  les  artères  du  membre  supérieur, 
supéf-  '^‘onne  ensuite  ses  reclierches  personnelles  sur  le  sympatlnque  du  membre 
Vj^r  ^'0’’' tl  étudie  d’abord  l’innervation  de  la  première,  portion  de  l’artère  sous-cla- 
l’ç  i '  jouis  l’innervation  du  segment  terminal  de  la  sous-clavière  et  des  artères  de 
•■émité  libre  du  membre.  L.  M. 


quelques 
«ux  ter 
Hésentf 


^a.tomie  pathologique 

(e.)  et  REZEK  Ph.).  Intoxication  oxy-carbonée  et  système 
^  xal  (Ixohlenoxydvergiftung  und  zentralnervensystem).  .Arbeiten  ans  dem  neu- 
°9ischen  Institul  an  der  Wiener  Universilal,  vol.  XXXll,  octobre  1930.  p.  95-121. 

anatomo-pathologique  do  plusieurs  cas  d’intoxication  oxy-carbonée.  Dans 
cutie”**  Premiers  cas  les  auteurs  ont  trouvé  surtout  des  lésions  du  striatum,  et  en  parti 
tio  partie  la  plus  adjacente  à  la  capsule  interne.  Ils  ont  aussi  trouvé  une  réac- 

périvasculaire  au  niveau  du  iiallidurn,  sans  ce|)endant  lésions  gros- 
aité  ^  ''8‘nollissemenl  à  ce  niveau.  Us  n’ont  trouvé  par  contre  que  de  très  légères 
lojj^  hes  cellules  du  cerveau  et  de  tout  petits  foyers  nécrotiques  dans  la  moelle 

J*’’®' Mais  dans  un  quatrième  cas  ils  ont  au  contraire  vu  des  foyers  lacunaires 
„  ®^culaires  dans  le  pallidum  et  dans  la  .substance  blanche  de  l’insula  ainsi  que 


fle.s 


Petites 

«nfa^ts 


infdtrats.  Les  trois  jiremiers  c 


et  les  auteurs  discutent  les  faits  qu’ils  ont  obse 


G.  L. 
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WIGHART  KRYSPIN-EKNER.  Etude  anatomique  d’un  cas  de  pseudo-«'^ 
rose  de  Westphal-StrumpeU  {(AaïUomische  befunde  in  einem  falle  von 
[ihal-Strurnpiîllsclior  pscndoskloroso).  .Jahrhndier  far  Psijchiatrie  und  Neurolof^: 
vol.  XLVII,  fnsr.  3-4,  11  décombro  l'.l30,  ji.  25-2-27(1. 

(llioz  un  niiiliido  do  31  ans,  sans  anioi-odonts  pat.liolo',d(jiies  notables,  sauf  une  ^ 
ihince  aux  ooloros  faciles  dans  roufanoc,  ap[)ai-ait  à  l’àfîede  17  ou  18  ans,  un  tremblemen^ 
à  la  suite  d’uue  explosionde  grenade. Ce  tremblement  disparaît, mais  il  reparaît  e 
ttéuéralise  à  la  suite  d'un  traumatisme  psychique  à  23  ans.  Ce  tremblement 
toujours,  et  à  l’àge  do  27  ans,  apparaissent  des  troubles  psychiques,  sous  forme 
rilabiliti',  d’aooi';s  de  colère  et  do  bouderies.  Puis  a))parition  d’un  véritable  état 
liel  avec  confusion  et  délire  hallucinatoire.  La  mort  survient  après  une  période 
12  jour-' d’aoüès  épileptiforme.  . 

(Du  avait  fait  le  iliagnostic  clinique  do  démence  au  cours  d’une  affection  cétébra  ^ 
organiqni-,  mais  l’aiiLopsio  et  l’e.xamon  histologique  du  cerveau  ont  montré  q»’’*  ® 
gissait  d’une  pscudo-scloroso  do  Wostphal-.Strumpell.  ^ 

L’autour  donne  la  description  minutieuse  et  complète  de  toutes  les  lésions  qu 
|iu  constater  au  niveau  des  noyaux  gris  du  raéso(;éi)liale,  de  la  protubérance,  du 
volet  et  de  la  m  ):;lle  et  ansd  au  nivo  m  du  cortex.  Il  discute  ensuite  l’interprétation 
cos  lé.sions.  G.  L-  ' 


POLLAK  (Eugen).  Affection  hépatique  et  cerveau.  Pathogénie  delà 

de  Wilson  et  de  la  pseudo-sclérose  (Loborerkrankung  und  Geliirn.  Die  .  ,j 
nose  der  Wilsonschon  krankheit  und  pseudosklorose).  Jahrbucher  /ür  Daÿt 
und  Neiiroloijie,  vol.  XLVII,  faso.  3/1,  11  décembre  11)3(1,  p.  11)5-125. 

tlhez  une  malade  qui  a  présenté  pendant  des  années  des  signes  hépatiques  sont  apP 
rus,  environ  3  mois  avant  la  mort,  un  syndrome  do  rigidité  extrapyramidale, 
fait  analogue  dans  ses  grands  traits  au  jiarkinsonisme  ])ostencéphalitique. 

.Après  avoir  très  longuement  décrit  toutes  les  lésions  trouvées,  l’auteur  discute 
moins  longuement  les  relations  de  cotte  affection  avec  la  maladie  de  Wilson,  a^ 
pseudo-sclérose  et  rencéphalite  épidémique.  Il  discuLoaussi, étant  donné  l’ordre 
rition  lies  syrnptOmis,  la  possibilité  de  lésions  encéphalitiques  secondaires 
toxique,  par  affection  primitive  du  foie. 

Il  s’agit  là  d’une  contribution  imiwrtanto  atout  cet  ordre  de  manifestations  p 
logiques.  G.  L. 


MARINESGO  (G.),  NICOLESGO  (I.)  et  NICOLESCO  (Marie).  Contriï’^^^, 
à  l’étula  auatcmD-clinique  de  la  chorée  chronique.  Bulletin  de  la  section 
/(i/ue  de  V Académie  roumaine,  13“  année,  n“  4-5,  11)30,  p.  1-24. 


Observation  anatomo-clinique  d’u 


j  de  chorée  chronique  dans  lequel 


J  cobS- 

lésia*’® 


é  l’existence  do  lésions  au  niveau  du  noyau  caudé  et  du  putaimen,  et  d®* 
second  plan  au  niveau  du  cortex  cérébral  et  du  cervelet.  Le  locus  nigeret  a  . 
-mime  ne  sont  pas  indemnes.  Il  s’agit  en  somme  d’une  désintégration  o 
dominmeo  striée,  cérébelleuse  et  corticale,  et  qui  présente  un  caractère  P 
tém  itique,  particulièrement  en  ce  qui  concerne  le  système  strio-cérébe 


■'IS- 


G.  L. 


’ts 

COLLIN  (R.).  Excrétion  hâmccriue  et  hydrencéphalocrine  des  produ» 
barés  par  la  glande  pituitaire  ..Dm.  d’fmu/.  /.ffd/i.  et  d'iinat.  nornu  met  ■ 
octobre  ll)-2y,  p.  1007. 
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84^  hémocriiie  s’opère  àoit  par  fonte  holocrine  de  cellules  entières  soit  par 

roésocrine  de  grains  contenus  dans  les  cellules.  Il  y  a  identité  entre  les  cel- 
*^y®'’‘®Philes  et  le.s  cellules  éosinophiles,  les  cellules  cyanophlles  n’étant  cjue  des 
®usinophiles  vidées  de  leurs  grains  et  hydratées, 
excrétion  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  se  fait  de  deux  façons  :  les  produits 
^es  y  parviennent  sous  deux  aspects  :  boules  de  colloïde  formées  dans  le  lobe 
leur,  ou  îlots  cellulaires  qui  achèventleur  tonte  après  leurchute  dansle  rccessus 

"'«ndibuli,  I,_  M 

(J.)  et  ENACHESCU  (D.).  Recherches  expérimentales  sur  la 
8lie.  Ann.  d'anal,  patli.  et  d'anal,  norm.  méd.-chir.,  n»  1,  janvier  ig'iO,  p.  43. 

pathogènes  introduits  dans  la  cavité  crânienne  du  lapin  par 
un  processus  vasculaire  intense.  Dans  ce  cas,  la  réaction  mi- 
par  la  prolifération  de  l’hypertrophie  des  cellules.  Le  rapport 
*'6  la  réaction  vasculaire  et  la  inicroglie  est  évident  et  les  auteurs  soutiennent  l’ori- 
'Pésodermique  de  celle-ci.  G.  L. 

GOST  A  I  A  \  T 

lA.).  La  classification  et  laconception  des  hémangiomes  etdesmalfor- 
ions  capillaires  (Sulle  classilicazioni  e  la  dottrina  dcgli  cmangiomi  e  delle 
urmazioni  capillari).  Il  Policlinico  (Section  chirurgicale)  38=  année,  n“  2, 

U  lévrier  1931. 

^GRas  et  MARCHAND  (L.).  Paralysie  générale  prolongée.  Examen  ana- 
*l'Pathologique.  Bidl.  de  la  .Soc.  clinique  de  médecine  mentale,  no'  7-8,23'  année, 
'*®vembrc-décembre  1930,  p,  103-154. 

Qjj  malade  Sgée  de  48  ans  présente  depuis  l’âge  de  40  ans  des  crises  épileptiques, 
bi- dysarthrie,  du  tremblement  des  mains  et  de  la  langue,  des  trou- 
^  Pupillaires  et  un  syndrome  démentiel  caractéristique  d’une  paralysie  générale. 

histologique  montre  les  lésions  de  la  paralysie  générale,  en  particulier  au 
^'*ire.  bulbe,  mais  les  lésions  inflammatoires  méningées  et  les  altérations  vascu- 
®on  t  ®®®'cau  sont  pou  accusées.  L’ensemble  anatomo-clinique  rapelle  ce  que  l'on 
tiftn  ^  certains  tabétiques  dont  les  manifestations  mentales  ont  eu  une  évolu- 
^  'ente.  G.  L. 

(*^0  et  RAILEANU  (C.).  La  Schwannose  hyperplastique  et  progres- 

t  V  d'anatomie  palhologiiiue  et  d'anatomie  normale  médico-cltirurgicale 

“I.  n“  1,  janvier  1931,  p.  39-47. 

histologique  d’un  nouveau  cas  de  névrite  hypertrophique  progressive  con- 
hyj,  auteurs  à  caractériser  la  lésion  de  cette  maladie  par  le  nom  de  Schwannose 
■  PjPlasique  progressive. 

Pas  essentiel  de  la  lésion  est  son  évolution  disparate,  cellulaire,  ne  touchant 

est  même  degré,  la  totalité  de  rap[>areil  schwannien.  Un  autre  caractère 

Ce  d’évolution  de  cette  dégénérescence. 

primordial  dégénératif  et  la  prolifération  progressive  de  la  cellule  de 
Pose  conduit  à  substituer  au  terme  de  schwannite  primitive,  celui  de  schwan- 

toifg  P®®Plastiquo  progressive  qui  s’opose  aux  schwannites  de  nature  inflamma- 

et  aux  schwannomes  néoplasiques.  G.  L. 
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.  '^‘fférents  agents 
panation  provoquent 
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COWPER  EAVES  (Elisabeth) et  CROLL  (Margaret). L’hypophyse  et  la  région 
hypothalamique  dans  l’encéphalite  épidémique  chronique  (The  pituilary 
hypüUialaiiiie  ro^'ioii  iti  chronic  épidémie  onceplialitis).  lirain.  vol.  LUI,  part'  !• 
p.  50. 

Etude  aualomi(piti  systcmati(pie  de  l’Iiypopliy.se  de  la  région  hypothalamique  et 
de  la  substance  noire  dans  10  cas  de  syndromes  poslencéphalitiques  variés  (diabète 
insipide,  obésité,  cachexie,  parkinsonisme).  Dans  ces  syndromes  postencéphalitique® 
existent  rré([uommont  des  altérations  do  la  glande  pituitaire.  La  région  hypothal®' 
mique  est  la  plus  sévèrement  touchée  des  différentes  parties- du  cerveau,  exception fa'te 
de  la  substance  noire  méseneéphalicpic.  Les  altérations  sont  habituellement  par®*' 
Icles  dans  eos  doux  zones.  La  région  hypothalamique  dans  cos  syndromes  post’encé 
phalitiques  était  plus  sévèrement  toucliée  que  dans  les  chorées  de  Huntington  et 
paralysie  générale.  Des  lésions  importantes  de  l’hypothalamus  peuvent  ne  s’accom¬ 
pagner  d’aucune  obésité  ni  d’aucune  polyurie  alors  que  des  lésions  moins  intenses 
peuvent  provoquer  ces  syndromes.  Le  rôle  joué  par  l’hypophyse  dans  la  pathogém* 
de  cos  obésités  reste  incertaine.  La  cachexie  est  probablement  indépendante  des  lé¬ 
sions  hyi)ophysaires.  Il  est  possible  (lu’ello  soit  sous  la  dé[)endance  des  lésions  infuu  > 
bulairos  et  d’autre  part  elle  ne  paraît  avoir  aucun  ra|iport  avec  la  destruction  de 
substance  noire.  Les  troubles  fonctionnels  de  lu  région  hypothalamiques  — ' 
probablement  à  une  augmentation  des  sels  de  calcium  —  jouent  vraisemblablemen 
un  rôle  dans  les  trouldes  du  sommeil.  H.  Harcin. 

STENDER  (Arist)  et  LUTHY  (Fritz).  L’atrophie  tardive  du  cervelet  da® 
l’alcoolisme  chronique  (Ueber  patatrophic  dor  Kleinhirnrindo  bei 


alkoholismus).  Deutsche  ZeilschriH  jür  Ner 


illauuk.  \  oI.  118-119,  1931,  p- 


Selon  l’auteur,  l’alcoolisme  pourrait  mettre  on  évidence 
qui  pourrait  être  congénitale  et  dont  l’ensemble  aboutirai 
du  cervelet  (|ue  l’on  constate  dans  ratr(q)hie  cérébelleuse  tardive  décrite  pac 


méiopragie  cérébeU 
<  lésions  abiotrophiq''( 
pierre 


LUTHY  (F.).  Quelques  cas  anatomo-cliniques  de  sclérose  en  plaques 


reo»8>‘' 


e  qui  concerne  le  cerveau  et  le  cervelet  I 


t'ebef 


iderer 


quablos,  particulièrement  e 
einige  a?iatomisch  bemerkenswerte  P’alle  von  multi[)ler  8klerosc,  mit  besondei  ^ 
Uerii-ksichtigung  der  Groszhirnrinde  und  des  ZIeinshirns).  ZcilschriH  tür 
s'irnle  neurologie  und  psi/chinlrie,  fasc.  1-.3,  vol.  CXXX,  10  avril  1930,  p.  * 

Description  de  trois  cas  de  sclérose  en  plaques  dans  lesquels  sont  relevés  les 
cularités  suivantes:  l’étude  histologi(|ue  ou  moyen  de  l’imj>régnation  h-évrog*'^^^ 
montre  une  atrophie  dilfusc  de  l'écorce  à  côté  de  lésions  en  foyer  représentées  p®*^ 
altérations  cyto-architectoni(pics  étendues,  des  [daques  fibro-inyéliniques  et,  P***^ 
droit,  de  grosses  dilatations  de  la  gaine  de  Virchow-Hobin.  On  constate  encore 
lésions  cérébelleuses  atrophiques  et  diffuses,  mais  aussi  une  altéralion  diffuse 
Iules  de  Purkinje  et  de  leur  prolongement,  l'infin  la  réaction  de  rurnbull  a  mis  en 
dence  la  présence  de  fer.  L’auteur  discute  l’interfirélation  clini<|ue  possible  de  ees 
lérontes  lésions.  G.  L- 


PHYSIOLOGIE 

NICOLAU  et  KOPCIOWSKA.  Réactivation  à  l’aide  de  la  glycérine,  du 
herpétique  dans  le  cerveau  de  certains  lapins  morts  do  «  nouro-iu*®® 
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autostériUsée  ».  Comptes  rendus  de  la  Société  de  Biologie,  tome  CIV,  n“  24,  juillet 
p.  965-967. 

P'‘opos  de  trois  lapins  morts  d’une  neuro-infection  herpétique  autostérilisée  en 
Apparence,  les  auteurs  ont  pu  constater  les  faits  suivants  :  les  passages  effectués  en 
dan^*”*"  cerveau  frais  de  ces  animaux  sont  restés  négatifs.  Les  cerveaux  conserves 
Sont  ont  récupéré  une  activité  pathogène  apparemment  perdue,  et  se 

montrés  virulents  dans  les  inoculations  ultérieures.  Le  réveil  d’un  virus  herpé- 
tam  ®PPO*'®nce  tué,  probablement  tenu  en  échec  par  l’activité  des  anticorps  coexis- 
j  ^ans  le  cerveau,  peut  donc  avoir  lieu  sous  l’influence  de  la  glycérine.  Tout  porte 
Croire  que  les  anticorps  antiherpétiques  sont  beaucoup  plus  fragiles  que  le  virus  au 
act  de  la  glycérine.  Ces  expériences  montrent  que  l’autostérilisation  in  situ  du 
Sent;*  *'®’’P^tique  peut  être  apparente  et  que  le  test  de  la  présence  des  germes,  repré- 
par  l’inoculation  de  matériel  trais  aux  animaux  neufs,  peut  fournir  des  résultats 
taf  '^'**"*'  ®  conclusions  erronées.  D’où  le  grand  intérêt  pratique  de  ces  consta- 
oae  en  ce  qui  concerne  l’inoculation  de  matériel  pathologique  humain  aux  animaux. 


et  GUIRAUD.  Essais  de  transmission  de  la  syphilis  aux  lapins  à 
aide  d’inoculation  do  substance  cérébrale  provenant  do  cas  de  paralysie 
K^nérale.  Comptes  rendus  de  la  Société  de  Biologie,  tome  CIV,  n“  24,  juillet  1930, 

P.  944-963. 

sai»e  possible  d’obtenir  une  souche  de  spirochètes  capable  de  subir  des  pas- 

laire  lapin  à  lapin  par  inoculation  cérébrale,  sous-scrotale,  ou  intratesticu- 

mrn*  cérébral  humain  provenant  de  cas  de  paralysie  générale.  Les  auteurs 

•’quent  que  ces  résultats  confirment  ceux  des  recherches  antérieurement  prati- 


(Luigi).  A  propos  de  la  diffusion  du  virus  vaccinal  dans  le  sys- 
nerveux  central  à  la  suite  do  l’inoculation  cutanée  (Sulla  dissusione  del 
''‘•'us  vaccinico  al  sistema  nervoso  centrale  dopo  l’inoculazione  sulla  cute).  Biforma 
”^<^dica,  46e  année,  n»  21,  26  mai  1930,  p.  805-807. 

^  ^®ftains  types  spéciaux  de  virus  vaccinal  ont  la  propriété  d’attaquer  les  tissus 
mésodermique  et  de  diffuser  facilement  dans  le  sang  circulant.  Si  on  l’inocule 
den^  P®au  du  lapin  pendant  la  période  d’acmé  du  processus,  il  peut  être  mis  en  évi- 
'^®  dans  le  système  nerveux  par  la  méthode  d’Ohtawara.  G.  L. 

(l.)  et  JANBON  (M.).  Contribution  à  l’étude  pathogénique  de  la 
y®Paée  do  Choyno-Stockos.  Rythme  respiratoire  périodique  consécutif  à 
tentative  do  pendaison.  Archives  de  la  Société  des  Sciences  médicales  cl  biolo- 
^'^ucs  (le  Montpellier  et  du  f.anguedoc  méditerranéen.  Séance  du  1  avril  1930. 

.1.  L. 

^LLati  (G.).  Syncope  très  grave  au  cours  do  l’anesthésie,  suspendue  par 
cos*  injection  intracardiaque  d’adrénaline  (Gravissima  sincope  da  nar- 

superata  cou  doppia  iniezione  intracardiacadi  adrenalina.  Il  Policlinico  (Section 
■■«tique),  .13  27  octobre  1930,  p.  1552  1553. 

■hent  syncope  anesthésique  très  grave  dans  le'iuel  on  est  intervenu  heureuse- 

P«r  une  double  injection  intracardiaque  d’adrénaline.  Ce»  injections  furent  pra- 
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mo 

tiiiuéiis  dans  lo  veiUritule  gauche.  L’auteur  estime  (lue  dans  des  eus  analogues,  il 
recourir  immédialemcnt  à  rinjection  intracardiaiiuc,  car  les  thérapeutiques  tardives 
sont  (laus  ces  cus-là  inellicaces.  G.  L. 


HENATO  DE  BLASIO.  La  réaction  héznoclasiquo  de  d'Amato  et  la  lencocy*® 
réaction  do  Gouin  dans-  le  diagnostic  de  la  s.vphilis.  Annales  de  Dermalologi^ 
el  de  SijphilifjraplUc,  VIL  séri(!,  Lmic  1,  10,  octobre  1030,  p.  10I  I-1025. 


D'A.mato  estimeque  lesinjectioiis  intramusculaires  et  intraveineuses  de  préparatichs 
solubles  de  mercure  ou  de  préparations  de  bismuth  ou  d’arsénobenznl  provoq»*" 
d’une  manière  spécil'ique,  chez  les  sujets  atteints  de  syphilis,  un  choc  hémoclasiq»"* 
dont  le  phénomène  le  plus  caractéristique  et  h-  plus  constant,  est  la  leucopénie- 
La  réaction  I  i  1  [  le  t  positive  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  de  syplh’^  ; 

Ole  esl  négative  dans  un  petit  nombre  et  particulièrement  chez  les  sujets  qui  ontsub' 
un  traitement  antisyphilitique  énergique.  Chez  les  sujets  sains  ou  atteints  de  maladie® 

difl'érentes  de  la  syphilis,  l’injection  de  préparations  untisyphiliti(pies  ne  [irovoque 

que  jamais  la  réaction  hémoclasique  et  souvent  provo(pie  une  légèn:  leiicocytose.  L" 
jection  des  préparations  solubles  mercuiielles  faite  pendant  plusieurs  jours  conséeu'i 
chez  les  syphilitiques  provoque  la  réaction  hémoclasique  positive,  toujours  de  Ig.' 
manière.  I.  es  traitements  antisyphiliti(|ues  énergiques  et  longs  rendent  négative 
réaction  hémoclasique,  moins  facilement  cependani  que  la  réaction  de  Wasserwah'' 
L’injection  de  certaines  protéines  (sérum  du  sang,  lait  stérilisé) chez  les  syphilitique® 
provoipje  pas  la  réaction  hémoclasique. 

I.a  réaction  hémoclasique  (ditcnue  chez  les  syphilitiques  avec  l’injectiondernédi*^® 
ments  antisyphilitiques  se  présente  si  évidente  et  constante  ([u’elle  peut  être  consid®^ 
comme  un  moyen  diagnostique  de  grande  valeur.  La  réaction  hémoclasique  des  sj'P*" 
litiijucs  a  une  grande  valeur  biologique  parce  qu’elle  se  produit  chez  de.s  sujets  h®  ^ 
artificiellement  sensibilisés  et  i>ar  une  action  de  substance  cristalloïde  jiarticulière  <1 
c.'cpli(pie  son  action  thérapeutirjue.  ^ 

.<ous  le  nom  de  leucocyto-réaction  de  la  syphilis,  en  décembre  l‘J‘23,  J- 
IJienvenue  f’.  Daoulas  et  M.  l’éres  ont  décrit  une  réaction  sanguine  spéciale  auxsyp  ^ 
liti([iics  et  (pii  consiste  en  ce  que  le  syphilitique  avéré  ou  méconnu  réagit  par  une  byP® 
leiicoeytose  à  l’injection  de  son  propre  sang  ou  à  des  médicaments  antisyph**'^'***’'*  _ 
tindis  qii,'  d  ms  les  mêmes  conditions,  le  sujet  exempt  de  syqihilis  présente  une  le®® 


L-ln  présence  de  ccs  deux  réactions  contradictoires,  l’auteur  a  repris  cette  étud® 
suivant  exactement  les  techni(|ues  indiquées.  Il  conclut  de  ses  recherches  que  la  *■  . 

tion  do  d'Amato  et  la  leucocyto-réaction  de  Gouin  et  de  ses  collaborateurs  ne  sont  P 
diamétralement  opposées  iiarce  qu’elles  sont  deux  temps  différents  du  même 
imine,  It  choc  hémoclasique.  La  leucopénie  mise  en  évidence  par  d’Amato  a®*- 
cifiituc  (pie  la  leucoc.ytosé  et,  [lour  cette  raison,  la  réaction  de  d’Amato  mérite  d 
préférée  dans  la  oratiiiue.  Elle  s’applique  particulièrement  aux  cas  de 
négatifs  ou  douteux,  et  s[)('!cialement  aux  cas  de  syi>hilis  viscérale.  Mais  l’auteur  p« 
(ju’on  ne  doit  attribuer  à  la  réaction  hémoclasiijue  (jue  la  valeur  ijii’on  attribue  a  toU 
es  autres  réactions  diagnostiques,  c’est-à-dire  celle  d’un  signe  non  absolu  d’infe®  ‘ 
syphiliti(|ue.  Le  critérium  clinique  doit  rester  bmjoiirs  l’essentiel  du  diagnostic  de 
syphilis. 

Quant  aux  travaux  de  Gouin  et  de  ses  collaborateurs,  l’auteur  dit  que  la  ted*'''^ 
le  prini;i|ie  et  le  mécanisme  de  la  leucocyto-réaction  (ju’ils  ont  décrite  no  ^ 
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SEBEK  (Jan)  et  UTTL  (Karet)  A  propos  de  la  voie  centripète  du  réflexe  oculo- 
®ardiaquo  (Kotazce  centripetalni  drahy  okulocardialniko  reOexu).  Fteinie  V'  Nea- 
a  Psiichialrii,  27'*  année,  n“  5,  mai  1U30,  p.  129-132. 

*^^3  examiné  le  réflexe  oculn-cardiaque  de  six  malades  atteints  de  troubles  de  la 
sai^  **^''**^  le  territoire  du  trijumeau  d’un  côté.  On  a  exercé  la  compression  de  l’œil 
fi?  >T>alade,  puis  on  a  comparé  les  résultats  obtenus. Ona  constaté  (pie  le 

lue  1  *  °®'^*0‘^'3>'il>aque  paraissait  atteint  du  côté  malade.  Les  auteurs  en  concluent 
la  Voie  centripète  du  réflexe  oculo-cardiaqiie  nasse  vraisemblablement  par  le  tri- 
J^Heau.  ■  ç.  , 


^EIN  (Pj.  J  Lgg  modifications  de  la  réaction  de  Wassermann  au  point  de  vue 
®  la  réaction  de  Kabelik  (.Modifikacie  Wassermannovej  skiisky  sq  ivlastnym 
^•■atelom  ku  Kabelikovej  reakcii).  Revue  L  Neurologii  a  Psiichialrii,  n“  2,  27«  an- 
février  1930,  p.  33-42. 

réaction  de  Kabelik  qui  est  une  modification  de  la  réaction  de  Wassermann  s’est 
Lg**  la  meilleure.  Llle  serait  plus  sensible  ijuc  la  méthode  de  Muller-I.andsteiner. 
ré  (le  Kabelik  s’est  montrée  positive  dans  12,06  %  des  cas  examinés  oO  la 

.  ®etion  de  M.  L.  n’a  donné  que  des  résultats  nésatifs.  O.  L. 


‘  (Lanîranco)  et  ALBERTI  (José-L.).  Le  réflexe  psycho-galvanique 


^ÏAMpi  {. 

(Reflpjo  psico-galvanico).  Bolelin  dcl  inslilulo  Psiiitiialricn,  ‘ 
p.  69-111. 

psyc.ho  >ralvanique  comporte  les  processus  suivants: un  phénomène  exclu- 
gg  (htf-ané  distribué  symétriquement  à  la  superficie  du  corps  et  qui  se  manifeste 
les  par  la  néf'ativité  de  la  région  la  plus  riche  en  glandes  ;  un 
qui  ("'('«'nlo-cutané  que  l’on  constate  surtout  au  niveau  de  la  main  droite,  mais 

Hou  P°®lllf  aussi  à  gauche.  Enfin  un  phénomène  exclusivement  musculaire  en  rela- 
f'ttscl'^^'^  précèdent  et  qui  rc  traduit  par  l’augmentation  des  courants  d’action  du 
Hava'**  ^  ^  céflcxo  psycho-galvanique  met  en  éviilcnce  l’énorme  répercussion  de  tout 
les  *  ®®'’ébral  sur  l’état  somatique.  En  cc  qui  concerne  les  rechcrchesdel’auteurchez 
atteints  de  maladies  mentales, celles-ci  aboutissent  à  conclure  que  le  réflexe 
'’'^®*''ani(nio  se  produit  chez  ceux-ci  avec  la  mi'me  fréquence  ipic  chez  les  sujets 
tHez^i  général, cette  réaction  est  moins  intense  chez  les  malades  mentaux  que 

réggf**  ®^j®ts  sains. Chez  les  paralytiipies  généraux  et  chez  les  déments  précoces,  la 
*'®hls  '^®y®Ho-galvanique  est  exceptionnelle  et  elle  manquecomplétementchezlesdéli- 
tig|^  ®Hez  les  malades  atteints  de  psychose  hallucinatoire  au  cours  des  états  démen- 


sur  la  production  des  états 

bull)Ocapnine  and  some  other 
cf  Ncurologica,  vol.  V,  fasc.  4, 


Ig  't»eorge-W.)  et  DE  JONG  (Herman). Etude  comparative  do  l’action  de 
çg.  “°capnine  et  de  quoltpxes  autres  drogues 

(.\  comparative  study  of  tho  action  of 
Ihao**"'  P'’oducing  c  ata  tonie  States).  Acta  Psijchialrici. 

"  P.  463-1 7->. 

ïhes  éj  '**!^*®  H’expériencos  montre  qu’à  l’exception  «lu  cannabis  indica, aucune  des  dr«- 
de  bmij  '***  produit  de  réaction  semblable  à  celle,  ([ue  l’on  obtient  par  des  injections 
'''dittér”'^''*^'^’"*'’  indica  rend  l’animal  d’abord  endormi,  moins  actif,  plus- 

ses  ennemis  naturels,  puis  lui  fait  perdre  le  désir  de  manger  et  de  boire. 


ANALVSJi:S 

Que^iuefois,  l’animal  a  une  tendance  à  prendre  des  attitudes  (fauches  et  les  fortes  doses 
produisent  des  troubles  de  l’équilibre,  do  l’ataxie  et  du  tremblement  des  extrémités- 
L’mjection  d’harmine  à  petites  doses  provoque  aussi  un  amoindrissement  deractivité 
generale,  tandis  qu’à  de  plus  fortes  doses  elle  provoque  un  tremblement  généralisé,  <*« 
1  liyporexcitabilité,  de  l’hyperlonie,  des  spasmes  et  finalement  des  convulsions  tonico- 
nif|ues.  Parfois  l’animal  intoxiqué  par  cette  drogue  montre  une  tendance  à  se  retirer 
dans  un  coin  sombre  de  la  pièce.  Les  drogues  sédatives  ordinaires  ne  produisent,  à  petites 
doses,  qu’un  assoupissement  ou  le  sommeil,  tandisqu’à  plus  fortes  doses,  elles  produisent 
des  troubles  de  l’équilibre  et  des  phénomènes  ataxiques  ou  hyperUinéti’ques  analogues  à 
ceux  que  [(réduisent  les  fortes  doses  des  e.xcitants  du  système  moteur. 

Lors(|ue  l’on  compare  les  réactions  do  cannabis  indica  à  celle  des  injections debulW' 
capnine,  on  constate  une  certaine  similitude  entre  les  deux.  Cependant  les  manifest»- 
tiens  calatoniques  n’ont  été  développées  qu’excepionncllemcnt  et  imparfaitement  P^r 
cannabis  indica.  L’auteur  n’a  jamais  observé  de  négativisme,  ni  de  symptômes  hyper' 
kmétiques  à  la  suite  de  l’administration  decannabisindica, tandis  que  ces  symptô'”*® 
sont  très  fra|)pants  à  la  suite  de  l’intoxication  par  la  bulbocapninc.  G.  L. 

DESOILLE  (Henri).  Les  hémorragies  et  les  thromboses  dos  asphyxies  aigU*®’ 

Parin  miUliral,  20’  année,  n-  46,  lé  novembre  10.30,  p.  Il7-é1l. 
loute  asphyxie  aiguë,  plus  généralement  toute  agonie  survenant  brutalement’ 
entraîne  la  formation  de  thromboses  et  la  production  d’hémorragie,  dont  certaines  son‘ 
assimilables  au  purpura.  Ce  syndrome  est  important  à  connaîire  aux  différents  pm"'® 
do  vue  suivants  ;  anatomiquement,  il  no  faut  pas  prendre  ces  lésions  secondaires 
la  cause  déterminante  de  la  mort.  Cliniquement,  lorsqu’on  a  pu  ranimer  un  asphy’^'®’ 
le  pronostic  doit  demeurer  réservé  pendant  plusieurs  jours  a  cause  de  l’apparition  P"®' 
siblo  de  gangrène  des  membres  ou  de,  paralysie.  Ces  complications  tardives  seront  sur¬ 
tout  a  craindre  lorsque  le  .sujet  sera  un  artério-scléreux.  Expérimentalement,  lorsl^® 
chez  l’animal  on  étudie  la  physiologie  pathologique  d’un  organe,  avec  vériflea^"'' 
anatomique  consécutive  de  l’état  de  ce  dernier,  il  ne  faut  pas  se  laisser  tromper 
les  lésions  agoniques,  et  savoir  choisir  le  genre  de  mise  à  mort  suivant  l’organe  étud''^' 

NOTO  (Gaetano  Giovanni).  Aromathémie  et  aromaturie  par  la  tyrosine 
les  déments  précoces,  (.\romatomin  et  aromaturia  da  tirosina  nei  démenti  pr® 
coci).  rtivisla  di  palolonia  neriona  e  mentale,  vol.  XXXVl,  ta.se.  2,  septembre-ur' 
tobre  inSO,  p.  3d3-307. 

L’auteur  a  fait  ingérer  à  vingt  déments  précoces  et  à  dix  individus  norman^' 

50  cent,  à  1  gramme  de  tyrosine.  .A.u  bout  de  cinq  à  sept  heures,  il  a  vu  apparaître,  su®' 
tout  dans  le  sang,  mais  même  dans  l’urine  des  déments  précoces,  une  substance  afU 
matique  à  structure  phénolique  décelable  [lar  la  réaction  de  Millon.  Par  contre, 
réaction  n’était  pas  décelable  dans  le  sang  des  individus  normaux.  A  ce  propos, 
tour  fait  remarquer  qu’il  existe  dans  l’intestin  des  déments  précoces,  une  flore 
ment  phénologène  on  présence  de  la  tyrosine,  et  qui  peut  ainsi  donner  naissance 
produits  anormaux  de  structure  phénolique,  ce  qui  ne  serait  [las  chez  des 
normaux.  11  remarque  encore  qu’il  existe  des  lésions  de  la  barrière  gastro  intestin» 
hépatique  qui  permettent  l’absorption  et  le  passage  dans  le  sang  de  ces  substan»®^ 
form.ées  aux  ilepens  de  la  tyrosine  i|ue  l'on  peut  mettre  alors  en  évidence  dans  1»  »»”" 
et  dans  Purine.  11  constate  enfin  que  ces  faits  confirment  l’existence  de  l'altération 
la  fonction  antitoxique  du  foie  et  confirment  l’opinion  de  Ifuscaino,  selon  laquell®' 
facteurs  intestinaux  seraient  à  la  base  des  svndromes  démentiels  et  schizo|.hréniq«®’‘' 

G.  t- 
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®PIEGEL  (E.-A.)  cl  TOKAY  (Lad.)  L’influence  de  l’excitation  corticale  et 
'abyrinthiqtje  sur  la  position  dos  yeux  après  lésion  de  la  bandelette  longitu- 
^ale  postérieure  (Dor  einflub  labyrialharer  iind  kortikaler  Reizung  auf  die 
'*ugenslellnng  nach  durchschneidung  des  hiiileren  langsbundcls).  Arbeikn  ans  dem 
^^^""ologischen  inslilutc.  n.n  der  Wiener  (Jniversilal,  vol.  XXXII,  octobre  1930, 
P.  138-148. 

L’intégrité  de  la  bandelette  longitudinale  postérieure  est  plus  importante  on  ce  qui 
tio  ^apparition  des  mouvements  conjugués  des  yeux  sous  l’influence  de  l’excita- 
'Corticale  qu’en  ce  qui  concerne  l’apparition  des  mouvements  oculaires  provoqués 
excitation  labyrinthique.  Kn  ce  qui  concerne  ces  derniers,  les  voies  accessoires 
Vis  ^^****”^  substance  réticulaire  paraissent  jouer  un  plus  grand  rôle  que  vis-à- 

des  mouvements  oculaires  provoqués  par  l’excitation  corticale. 

G.  L. 

^ZO  (Carlo).  Contribution  à  l’étude  du  diabète  insipide  (Conlributo  allô  stu- 
*0  del  diabete  insipide).  Uirisla  di  Neurologia,  3“  année,  fasc.  5,  novembre  1930, 

P-  540-587. 

d’un  cas  particulier  et  complexe  de  diabète  insipide  (forme  liypo-clilorurique 
g  >Po-ehlorémiitue).  .\prés  avoir  exposé  les  faits  cliniques,  radiographiques  et  les 
hiens  de  laboratoire,  l’auteur  conclut  à  l’atteinte  de  la  région  hypophysaire,  mais 
à  un  trouble  de  l’équilibre  acide-vase  et  de  métabolisme  chez  le  malade. 

G.  L. 


L-LA  GRECO  (Aldo).  Action  électiva  de  quelques  composés  mercuriels 
le  système  nerveux  (.Xzione  elettiva  di  alcuni  composti  mercuriali  sul  sistema 
P^fvoso,  3o  année,  fasc.  5,  novembre  1930,  p.  515-540. 

^  mercure  dans  le  sang  total.  In  sérum  et  le  liquide  céphalo-rachi- 

diéH*^*  traités,  d’une  part,  par  des  composés  mercuriels  et,  d’autre  part,  par  le 

®hezi"  *  Chez  les  premiers,  il  n’a  retrouvé  le  mercure  que  dans  le  sang.  Mais 

Sel  ®'^tres,  il  l’n  retrouvé  aussi  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  et  il  a  observé  que, 
"h  la  posologie  et  l’intervalle  de  temps  qui  séparaient  du  jour  de  l’administration 
siv  *  ®**‘®hs  traités  par  le  diéthyle-mercuro,  la  quantité  de  mercure  dim.inue  progres- 

die  dans  le  sérum  sanguin,  tandis  qu’elle  augmente  dans  le  liquide  céphalo-rachi- 
nie  différences  exprimeraient  la  perméabilité  biologique  vis-à-vis  du  diéthyl- 

et  l’imperméabilité  biologique  vis-à-vis  des  composés  mercuriels. 

G.  L. 

EGas  ivr<-v 

p,  MONIZ.  Considérations  sur  la  pathogénie  de  l’hypertension  crânienne, 
'"«épha/e,  9,5c  année,  n"  10,  décembre  1930,  p.  751-757. 

'  ^yP®rtonsion  intracrânienne  no  dépend  pas  do  la  simple  action  mécanique  oc  la 


’*^®Plasi, 


d'inées 


Sur  l’encéphale.  Il  y  a  d^s  < 


ù  les  tumeurs  se  développei 


pendant  des 

—  O  sans  hypertension  et  d’autres  qui  s’accompagnent  tout  de  suite  du  syndrome 
®hsif.  D’autre  part,  des  petites  tumeurs  peuvent  produire  des  symptômes 
fégi  hypertension  intracraniemne,  tandis  que  de  grosses  néoplasies  de  la  môme 
®ies  ’  du  corps  calleux,  ne  les  produisent  pas.  L’évolution  rapide  des  ncopla- 

(Q,  Pavait  avoir  de  l’importance  pour  le  déclanchement  du  syndrome  hypertensif 
•ansen)  ;  il  y  a  cependant  do  nombreuses  cxcei>tions. 
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IJ’aulre  part,  l’expérience  montre  que  <,les  injeclion-  intracaroLidionnes  d’iodure  d»' 
S(,.dium  à  'io  %  peuvent  î,mérir  certains  cas  de  méningite  séreuse  et  jiroduire,  chez  de* 
malades  qui  ont  des  tumeurs  cérébrales,  une  amélioration  considérable  qui.Rçrsist® 
quelquebds  pendant  plus  d’un  au.  L’auteur  pense  que  l’iodure  de  sodium  agit  spéciale¬ 
ment  sur  la  pie-mère  et  lait  diminuer  ou  disparaître  un  état  inflammatoire  commun 
aux  méningites  séreuses  et  aux  néoplasies  cérébrales.  Pour  lui,  le  syndr(>me  d’hyper¬ 
tension  intracrânienne  rpi’on  observe  dans  la  plupart  dos  cas  de  tumeur  cérébralÇ; 
parait  dû  à  un  processus  inflammatoire  des  lepto-méninges.  Celui-ci  est  provoqué  in>- 
fialcrrcnt  par  des  troubles  circulatoires  ipri  ilétermincnt  un  œdème  d’où  part  l’inflam¬ 
mation  des  méninges  molles.  O.  L. 

LERICHE  (René)  et  JUNG  (Adolphe).  Des  effets  delà  résection  d'une  des  artèr®* 
t  lyroïdiennos  inférieures  sur  la  calcémie  etla  symptomatologie  fonctionaeU* 
dans  un  cas  de  polyarthrite  ankylosante,  (libelle  llônilmix,  n»  !J7,  103"  annéCi 
3  décerni.re  Pt.30,  p.  17,33-1730. 

Les  auteurs  tiennent  pour  certain  que  les  variations  de  la  calcémie  sont  un  signe 
de  troubles  paratliyroldieus  et  que  la  paratliyroïdeoLomie  abaisse  le  taux  du  calcim" 
sung.iiu  elle/,  l’homme  comme  chez  les  animaux,  alors  (jiie  l’injeetioii  d’extrait  paf®' 
lliyroïdien  le  relève. 

Partant  de  cette  idée  ils  ont  pratiqué  la  parai hyroïilectomie  che/,  un  homme  é® 
40  ans,  souffrant  de  douleurs  art ieiilaires  violentes  et  alleiul,  d’ankylosc  multipl®- 
la  suite  de  eetle  intervention  le  malade  a  été  complètement  transformé  pendant  h» 
f  semaines  et  la  calcémie  est  redevenue  normale.  Mais  ce  résultat  n’a  pas  tenu  et,  ^ 
l’appui  de  cet  éelicc,  les  auteurs  invoquent  le  fait  qu'ils  n’avaient  enlevé  qu’une  par*' 
IhyroMe  sur  1. 

CORNIL  (L,),  HAMANT  (A.)  et  MOSINGER  'M.).  Les  syndromes  pulnionnir^®* 
des  sections  physiologiques  de  la  moelle  épinière.  Annales  de  Médecin^' 
I.  XXV'llI,  n'‘4,  novembre  1930,  p.  4ri.3-l80. 

Parmi  les  syndromes  pulmonaire.s  des  traumatismes  médullaires  on  peut  distinguer**® 
syndromes  posttraumatiques  précoces,  les  syndromes  critiques  récidivants  et  les  sy** 
dromes  infectieux  progressifs. 

Les  syndromes  pulmonaires  posttraurnaticiues  iieiivont  ütie  dus  à  deux  rnécanism®* 
différents  :  le  l"'  de  ces  mécanis.mes  tiroduisanf  des  phénomènes  broncliiques  et  de® 
troubles  vaso-moteurs  le  plus  souvent  associés,  dontrorigine  sympathique  est  é'  ideh*** 
et  le  second  dns  complications  précoces  d’ordre  infectieux.  Dans  ce  cas,  une  broncb®* 
pneumonie  précoce  se  greffe  sur  les  manifestations  bronchiques  et  vaso-motrices,  d’of’" 
gine  sympathique.  11  arrive  que  les  phénomènes  bronchiques  initiaux  soient  peu  apP® 
rents.  Ils  peuvent  alors  passer  inaperçus  pour  un  observateur  non  [irévenu. 

Alors  que  le  syndrome  sympatliiqiio  précoce  est  caractérisé  par  son  évolulioh  P® 
crises  très  rapprochées,  le  syndrome  critique  récidivant  évolue  par  crises  plus  ou  ihU*® 
espacées,  i.es  auteur;  ont  pu  en  observer  un  cas  dans  lequel  les  crises  se  sont  éclielohh^® 
sur  18  mois,  séparées  par  do  longs  intervalles. 

Le  syndrome  infectieux  progressif  se  caractérise  essentiellement  par  son  début  iu 
dieux  qui  survient  1  7  sctnaiiios  après  l’accident  et  jiar  la  lenteur  'de  son  évolut’® 

qui  va  de  3  semaines  à  plusieurs  mois,  l.es  ailleurs  interprèteiit  ees  phénomènes  **■  ® 
metlenl  .pie  dans  le  traumatisme  médullaire  la  lésion  brutale  et  massive  détermine  uD 
perturbation  profonde  de  la  vaso-motrieité,  .lu  réseau  sanguin  de-Uné 'à  l’hémale"**' 
La  vaso-dilalation  peut  d’ailleurs  aller  jus.pi’à  la  rupture  des  capillaires  et  déterrnih* 
la  f.irmati.m  .le  petits  foyers  liém.irragi.pies  favorisant  rinfecti.in  secondaire.  G. 


■^ROISier  U 
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(Jean).  L’hyparthermie  congénitale.  Annules 
n'>  i,  novembre  1930,  p.  t80-ltl5. 

%eradécnlon  i-.MO  une  fièvre  .les  névro 
pendant  dos  mois  cl  .les  anné.'.s, 

"  et  alors  que  la  sim.ilati.m  peut  être  rifm 


hit  ****^®*‘’’  eapporto  l’observ 
t.nn 

P^ettaientd’éearler  toute 
®ejet  étant  maintenu  au  r 

température  centrale  moyenne  . 
et  Un  '1'*®  tompératur 


lotrices.  Cette  fièvre  oscille  en 
élan  azoté  normal,  sans  leuco. 
mt  exclue. 


u-.less 


:n  pleine  santé,  qui  présen- 
tlo  dans  des  conditions  qui 
ut.î  suractivité  musculaire, 


'.•lioric  et 
complet. 

.le  38,0  et  les  .tscillati.nis  quotidiennes  réve- 
anale  de  rintminc,  avec  un  minimum  le  matin 

maximum  l’après-ml.ü. 
que  savait  av.tir  t.tuj.turs  eu  des  lem|)ératures  anal.i^ues.  En  outre  il  savait 

ï>Ux  îivait  pr.%enté  toute  sa  vie  une  élévali.tn  liabiluelle  de  la  température 

t’aut*'" trèsàf'é  de  la  jiierre.  Chez  l’iiommo  étudié  par 
La  1*'*'^'  oseillait  entre  70  et  7i),  la  respirati.)n  était  d’environ  18  à  la  minute, 

nijij'^'®  ®t3it  humi.lc  et  nette.  L’état  .lu  mélab.)lisme  ne  peut  pas  être  recherché, 
m®'’*'"''  'lucune  modification  de  la  formule  leucocytaire.  Cet 
tbyp^j^.'*®  Pwaissait  avoir  au.mnc  tare  nerveuse  ni  endocrinienne,  en  particulier 

rifiçgj*'*'® ‘^®m.)ntrenl  .loue  .ju’il  existe  chez  riiomme 

‘'"“bla„; 


transmissible  i)ar  riiérédilé  directe,  vraiscmbiablcmenl  ongénitale  et  ) 
®n  rien  la  sanlé.  G.  L. 


cartel  (Th.),  GUILLAUME 
'‘®Weau 


P-  1748-] 


LASSERY  (M.  ).  L’omploi  du  muscle 
comme  agent  hémostatique.  Presse  médicale,  n»  lOÜ,  ‘20  décembre  1930, 


applicati.m  en  .■liiru 
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r.)iseau  parait  jouer  un  rôle  hém 
neuro-etiururgie  et  qui  pourra  r 


®üai 


‘djian  ( 


''^"ticular  r 


■  S.).  Myatonie  congénitale  avec  mention  particulière  de  son 
'  pathologique  et  de  sa  tendance  familiale.  (Myalonia  cnngenila  wilh 
and  '’®^®''®'m®  lo  palholo'y  and  familial  tendancy).  Archioes  oj  Ncnrolofjy 
^Wiialnj,  juillet  1930,  p.  r«‘2. 

r.ibicrvatiou  anat.uno-cliui.pie  .l’un  cas  et  robsorvation  .l’une 
enfants  .ni  tr.)is  furent  frappés  .le  myatonie  congénitale.  Au  point  de  vue 
®i>lé  .'*'"1”®  les  lésions  touchent  tout  le  système  neuro-musculaire  (cellules  des  cornes 
**''*'’’  '■‘‘'’lees  antérieures  et  niuscles  striés).  Ces  altérations  étaient  particulière- 
t-'ae  dans  la  partie  inférieure  de  la  in.'cllc  et  sur  les  extrémités  inférieun-s. 

<le  .  “lleinlo  suggérerait  rinlervontiou  i)r.>bablc  d’un  facteur  toxique  à  l’origine 
•Paladie  d’Oppenheim.  H.  Gahcin. 


d,  ^  f^-)-  A  propos  d’un  tromblement  héréditaire  et  de  la  signification 
^^^Sévité  de  la  fécondité  et  de  la  gémelliparité  recherchées  dans  les 
à  affections  nerveuses  hérédo-dégénérativea  (Uebor  das  erblicho  Zitlera 
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urid  die  Bedent.urija:  von  Langlobinkcit,  kimde.neichtum  und  wiltingsgeburten 
!>ip(>en  mil  hercdo  dejcnerntiven  .N'crvonleiden).  Deutsche  Zeilschrijl  /ür  Nervenhà^' 
l.-imde,  bd.  CXIV,  II.  l/fS,  p.  1G,Ô. 


■ondition  néce'-poire  à  l’apparilion  du  trenibl® 
gftmelliparité  elle  ne  se  retrouve 


I  a  longévité  ne  paraît  être  qii’ui 
nent  bérédilaire.  Pas  (jliis  (pio  la  fé 
me  fn'upienoe  anormale  dans  les  familles  atteintes  d’affoelions  nerveuses  du  type 
io-deiftmeralil.  ^  Thévenard. 


GOLDoTEIN  (Léopold).  La  Microcéphalie  radiogénique.  Revue  de  19  cas 
mention  particulière  des  troubles  ophtalmiques.  (Radiosenic  microcephe'y’ 
A  survey  of  nincteen  recorded  cases,  wilh  specila  reference  lo  opthalmicdefee*® 
Archli.es  of  Neurologij  and  Psgchialrg,  juilletlOGO,  p.  102. 

Sons  la  dénomination  de  microcéphalie  radiogénique,  l’auteur  étudie  la 
fdialie  des  enfants  dont  la  mère  a  subi  pendant  la  grossesse  la  radiothérapie  pelvie®*'’' 
Sur  70  fœtus  ainsi  irradiés,  18  devinrent  des  idiots  microcéphaliqucs  et  20  présentèf®"^ 
des  altérations  graves  de  leur  système  nerveux.  Reprenant  19  des  observations 
publiées  de  ce  groupe  de  faits,  l’auteur  dégage  un  certain  nombre  de  notions. h’SS* 
la  grossesse  au  moment  des  irradiations  semble  intervenir  dans  la  plus  ou  moins  gf®" 
fré.juence  de  ces  malformations.  C’est  ainsi  que  sur  ces  19  idiots  microcéphali'ï*'^' 
1.")  avaient  été  irradiés  avant  le  1®  m.ois  de  la  grossesse,  les  autres  après  le  4®  moi®’ 
plupart  de  ces  microcéphales  ont  la  tête  ronde,  1  seulement  présentaient  de  ^ 
plialie.  1,’intensilé,  l’importance  comme  la  fréquence  des  troubles  oculaires  par8‘-®|'^ 
assei  parliculierrs  aux  microcépbalios  radiogéniques  et  consistent  en  microphta* 
atrophie  optique  et  amaurose  congénitale.  Cette  fragilité  des  voies  et  appareils  opi^“i“^j 
apparaît  de  façon  expérimentale  de  façon  très  nette  lorsqu’on  irradie  les  fœtu? 
petits  des  animaux.  li.  Garcin. 


VERCELLI  (Giuseppe).  A  propos  d'une  forme  particulière  de  maladie 
lialo  à  localisation  mésencéphalique  (8u  di  una  partieolare  forma  di 
famigliare  a  Iocali.iza/.ione  mesencefalica).  Eeuisla  of  Nenrologin,  3®  année,  fo®®'' 
sep'embre  1930  p.  319-3C.8. 

Observation  clinique  d’une  forme  non  encore  décrite  d’une  maladie  familiale  de 
tème  nerveux.  Celle-ci  se  caractériserait  par  des  troubles  do  la  motilité  oculaire 
sèque,  des  troubles  cérébelleux,  des  troubles  de  la  parole,  des  phénomènes  rha 
atélosiques  et  des  modidcations  du  tonus,  sons  aucun  trouble  de  la  sensibilité'  . 
cun  signe  pyramidrd,  ni  aucun  trouble  psychique.  L’auteur  pense  qu’il  s’agil 
localisation  mésencéphalique.  G.  !.. 

AUBRY  (Georges).  Un  cas  d  Aïnhum  chez  un  Européen.  Bullelins  el 
de  lu  sociélé  médicale  des  lApilnwx  de  Paris,  dô®  année,  n"  2.i,  31  juillet  1930,  P’  ’ 
1303. 

ftjlV® 

L’Aïuhum  est  une  affection  singulière  décrite  pour  la  première  fois  par  P®  ' 
Lima  en  1807  el  caractérisée  essentiellement  par  un  étranglement  annulaire  Icn*’® 
progressif  d’un  orteil,  ultérieurement  suivi  de  la  chute  de  cet  orteil.  Cette 
est  considérée  comme  propre  aux  gens  de  couleur,  aux  nègres  particulièrement, 
l’a  observée  chez  des  Malgaches,  des  néo-Cnlédonicns,  des  Hindous.  De  Brun, 
a  décrit  deux  cas  d’AInhum  en  Syrie  chez  deux  petites  filles  de  race  blanche.  L 
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rporte  l’observation  d’nn  homme  de  cinquante  ans,  de  race  blanche,  sans  aucune 
fç  d’hérédité  de  couleur,  et  qui  est  atteint  d’Aïnhum  des  plus  typiques.  La 

^^ofdet-Wassermann  est  négative  dans  le  sang  et  l’on  ne  constate  aucun 
de  lésions  du  système  nerveux,  ni  de  troubles  endocriniens.  11  existe  des 
dèti  ®*^®*''°'®clérose  banale  avec  by))ertcnsion  et  rétention  uréique  légère,  mais 

scet  de  penser  ciue  les  artères  du  membre  atteint  soient  particulièrement  lé- 

du  ■  ®st  apparue  il  y  a  environ  neuf  mois  au  niveau  du  cinquième  orteil 

Ua  droit.  Le  malade  dit  qu’au  niveau  d’un  cor  écorclié  et  enflammé  est  apparu 

til  ®dlon  qui  semble  vouloir  sectionner  progressivement  l’orteil  à  sa  base.  Le  pe- 

sa  **  *®®®®thble  à  une  cerise  appendue  du  cédé  externe  du  pied,  ^a  forme  globuleuse 
Il  „,.'''î’'’’'’'**'®nce  molle  et  comme  lipomateuse  est  conforme  aux  descriptions  classiques. 


’'’®'dste  PI 


3  et  comme  lipomateuse  ei 

*hati  douleur  spontanée  à  ce  niveau,  ni  de  sensations  pénibles,  seule  la  mobi- 

®h  de  l’orteil  atteint  provoque  un  peu  de  douleur. 

Ua  „  *halade  tient  encore  [lar  un  minime  pédicule;  la  séparation  demandera  encore 
^  temps.  I.a  gène  fonctionnelle  est  si  minime  qu’après  avoir  accepté  la  petite 
jj  S’'>’®it  comidété  la  section,  le  malade  s’est  ravisé  et  a  demandé 

®>ilicr  outre  orteil  ne  présente  de  trace  de  sillon  commentant,  et  en  parti- 

lQ„j  ®lnquicm“  orteil  du  pied  symétrique  est  absolument  intact.  L’examen  radio- 
“doii  ^  *  ''montré  aucune  lésion  osseuse  des  autres  orteils,  en  particulier  du  cinquième 
‘symétrique  ni. du  sipielette  du  pied. 

I4  anlûn-  •  . 

Peut  *“*'  ^1“®  l'Aïnhum  n’est  pas  spécial  aux  gens  de'  couleur  et 

développer  chez  un  Européen,  ainsi  que  le  démontre  son  observation.  '' 


BARIÉTY  (M.)  et  DESEUQUOIS  (G.).  Sur  un  nouveau  cas  de 
^  Phie  myotonique.  ISulletins  cl  mémoires  de  la  Sociélé  médicale  des  Uûpilnux 
'  IG"  année,  n"  25,  21  juillet  1930,  p.  1355-1361. 

d’un  malade  de  il  ans  qui  présente  la  triade  symptomatique  de  la 
myotonique  :  m.yopathie  avec  amyotrophie  distale, m.yotoniedébordant  sur 
C(,[j  '’°Phie,  syndrome  dystrophique  (calvitie,  cataracte,  atrophie  testiculaire). 

®nt  chez  ce  malade,  le  caractère  familial  tait  défaut  et  l’acrocyanose  mampie. 
eq  ^  '  "‘tégrité  des  sterno-cléido-mastoïdiens,  des  trapèzes,  des  longs  supinateurs 

Uive  absolue,  et  enfin,  les  auteurs  soulignent  l’intensité  do  l’amyotrophie  au 

Q*'*  des  mu|j|ies  de  la  main  et  des  extenseurs  dns  doigts. 

Profe''''”'^  e®'!  phénomènes  dystropliiques  coïncident  avec  une  intoxication  saturnine 
tojfj  **‘'“"i®ll®  et  un  liséré  de  Burton,  les  auteurs  émettent  l’hypothèse  d’un  facteur 
Peiitt"^”  Cependant  ils  no  s’arrêtent  pas  à  ces  faits  et  discutent  surtout  au 

Seatp  ''“é  pathogénique  rin*-'ufrisance  iiarattiyroïdiennc  clioz  ce  malade  qui  pré- 
'  ““  «igné  de  Chvosteck.  O.  L. 

et  ARNAUDET.  Syndrome  d’atrophio  complexe  et  disséminée  : 
paie  musculaire  et  atrophie  cutanée,  irrégulières  et  prédominantes  à 
;  atrophie  glandulaire,  atrophie  oculo-motrice,  atrophie  optique  à 

Ua  „  ■  ^"llelins  et  Mémoires  de  la  Sociélé  medicale  des  Ilôpilaux  de  Paris,  IC»  année, 

’  ^1  juillet  1930,  p,  1290-1293. 

Chez 

‘^éhce  r  malade  âgée  do  31  ans  on  constate  toute  une  série  d’atrophies  en  appa- 
dissé  •  ”  disparates  :  atrophie  cutanée  et  atrophie  musculaire  très  irrégulièrement 
ù  répondant  à  aucune  distribution  nerveuse,  centrale  ou  périphérique,  ni 

'‘d®  distriliution 


msculairp.  Ces  atroiddf 


e  semblent  aucunement  si 


poser  sont,  nelleinent  prédominantes  à  droite  ;  atrophie  glandulaire  portant  sur  le 
droit,  atrophie  oeulo-motrico  droite,  atrophie  optique  droite.  C’est  h  l’ilge  de  7  a»®’  ^ 
la  suite  d’une  parotidite  pour  laquelle  on  avait  fait  alors  le  diagnostic  d’oreillons, 
a  constaté  que  te  cOlé  droit  du  corps  devenait  plus  petit  que  le  gauche.' Vers ISan®»  ’® 
coté  gauclie  s’est  atrophié  à  sou  tour  e.t  l’atrophie  o  progressé  très  lentement 
l’age  de  ■f-.j  ans.  cette  opoijue  est  apparue  une  paralysie  ocnlo-inofrice  droite. 

Au  point  lie  vue  des  antécéiients,  la  malade  aurait  en  .i  roge  de  deux  ans  un  dèl"''* 
nocturne  é  horaire  fixe,  et  d’autre  itarl,  à  l’àge  de  c,  ans,  une  taie  de  l’œil  droit 
subsisté  pc.ndant  un  an.  I.es  auteurs  insistent  sur  ce  fait  .|uc  ce  syndrome  d’atropl>'« 
complexe  et  disséminée  ne  semble  pas  encore  avoir  jamais  été  Observé. 

C.  L. 


PAMBOUKIS  (Von  Georg).  Remarques  à  propos  de  quelques  états  noyo*®' 
niques  (lîemerknngen  (Iber  einige  myotonische  Zuslünde).  Archivfi.i 
Neurolof/iK  cl  ,le.  P.sj/chialrie,  vol.  .XXVI,  fasc.  1,  1030,  p.  84-80. 

Oualre  observations- d’étals  myotoniques  suivies  de  considérations  thérapputiq'’®* 
et  pathogéniques.  8p|on  l’auteur,  les  manifestations  pathologiques  des  états 
niques  seraient  essentiellement  dues  .à  la  iiarticipation  du  svslème  autonome,  « 
nervation  inuscniaire.  el,  en  partieulier,  à  l’aetioii  .le  eelni-ci  sur  le  sarcoplastna-  ' 
dci'oulerait,- selon  lui,  île  ces  notions,  que  ilifTérentes  substances  .pii  agissent  sur  l'**^ 
pbysico-cliimi.iue  du  sarcoplasmu  ou  sur  le  svstème  autonome  jiourraient  ainsi  in¬ 
fluer  les  troubles  musculaires.  IVoù  certaines  indications  lhérapeuti.|ues  variable» 
suivant  que  l’on  veut  agir  sur  le  synqiatlii.pie,  sur  le  vague  ou  sur  une  hormone  q’’®*' 
conque.  Il  a  ainsi  essayé,  suivant  les  cas,  l’action  .le  rionisation  c.alei.pie,  celle  de  l’»»* 
pirinc  sur  1,>  iiarasympathi<[ue,  enfin  ecllo  do  la  toxine  de  la  dengue  comme  excitant  da 
parasympathique.  '  j 

GUERRINT  (Francisoo-Z.).  Paraplégie  spasmodique  familiale  (Paraplej** 
‘‘^pa'»mo(iioa  familiar).  Ari^hioGs  Arqnntinns  de  Neiirolf^ala  vnl  Vf  S  'f, 
mai  1930.  p.  49-05. 

A  propos  de  trois  observations  de  paraplégie  familiale  spasmodique,  l’auteur  dis»»** 
les  différents  diagnostics  qui  peuvent  se  poser  et  résume  les  principales  notions  aiiatob’'^ 
clmiipics  actuelles  oonoernant  cette  affection.  b. 

TRENEb.  Persistance  des  parathyroïdes  et  vestiges  thyroïdiens  dans 
le  myxœdôme.  Soc.  nniil.,  1  janvier  1920. 

be  nou'’eau  fait,  .leja  signalé  par  Roussy  el  Climet,  montre  l’indépendance  fonctin" 
iiellc  entre  les  systèmes  Ihyroï, liens  et  paralhyroidiens.  T..  M. 

LEENHARDT  (E.),  CHAPTAI,  (J.)  et  LONJON  (M-’  P.).  Un  cas 
d'encéphalopathie  avec  cataracte  congénitale.  Archives  de  la  Snciclé  des 
médicale.^  cl  hiolorjiriucs  de  Monlpcllicr  cl  du  Lanijnedoc  médilcrranéen.  Séance 

Les  autours  présentent  l’observation  de  doux  enfants  nés  de  parents  cousins  g®'' 
mains  et  qui  étaient  atteints  d’encéphal.q.athie  à  prédominance  des  pbciiomènes 
niipies,  et  de  cataracte  congénitale  double. 

Les  auteurs  n’ont  trouvé  .ju’iiu  nombre  très  restreint  do  cas  semblables  et  émette" 
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|iuelqu5j  hypothèses  sur  les  rup|iorls  qui  jrauiTaient  exisUu-  fnliv  l’eucoplialo.paUiie  et 
l’at.aracte.  Celle-ci  est-elle  secuiulaire  :i  la  lésion  encéphalique,  ou  résulte-l-elle  üe 
*Wns  ftnclocrinieunes  concoini tantes  ?  11  convient  aussi  de  rapiiniclier  rimportauce  des 
^  subies  atoniques  dans  cette  encéplialiqiathiede  la  eoe.xislencel'réquenle  de  la  cataracte 
-‘-nitale  avec  les  syndromes  musculaires  (myotonies,  myasthénies). 

vidal  (J.)  et  GONDARD  (L.).  Forme  amyotrophique  de  l’artérite 

Wtéraute.  Archives  de  la  Société  des  Sciences  médicales  ri  bialu;;i(iiies  de  Muni- 
MUcr  et  du  Langudeoc  malilerraéen.  Séance  du  31  janvier  1930. 

es  auteurji  ont  observé  un  cas  d’artérite  otditéràate  syphilitique  de  l’humé'-ale  tranche 
■Setice  ^''aduisait  cliniquement  que  jiar  une  amyotroiihie  imp<irtante.  L’ali- 
Perine*^^  ^''"“bles  sensitifs  et  paralytiques  et  d’altérations  des  réacUons  électriques 
Joffr**  ***'  'supposer  qu’il  ne  s’agit  pas  d'un«  de  ces  formes  névritiques  décrites  par 
Achard.  I.es  auteurs  iiensent  que  l’amyotrophie  est  la  conséquence  immédiate 
line  vasculaire  insuffisante.  Le  traitement  iiar  des  injections  d’acétylcho- 

Parall  avoir  amélioré  l’étal  circulatoire  du  membre.  J.  PI. 

^®TADT  (G.-M.).  Sur  un  cas  rte  myopathie  infantUe  combinée  avec  un  syn- 
11130  *  *^‘^'P®®°‘Kénital.  Sovrem.enaja  Psichnnevrohjijija,  vol.  X,  n"‘  l-.o,  avril-mai 

rte  d’un  cas  de  inyotrathie  pseudo-hyiiertrophirjuc  clic'.  un  jeune  homme  âgé 

***'*'^*'*  Pi'*lsenlait  polydypsie,  hyjrerglycémie,  altérations  squeletliciues  dé- 
nirtsi  **  radiographie,  les  caractères  psyclio -somatiques  d'un ‘'niant  de  1 1  à  lUans, 
rt’gut^'^  i^yndroiue  adiposo-génilal  bien  caractérisé,  rtapporlant  l’élude  de  ce  cas  à 
dons  ^'^'hblables  existant  dans  la  littérature,  l’auteur  sedemande  si  nous  ne  pour- 
reijf,- "  établir  une  pathogénèse  endocrinienne  pour  les  myopathies,  bien  qn’il 
téfi^l  'Pic  nour  résoudre  un  tel  [iroblème  nous  avons  besoin  de  groui>er  un  ma- 
Plus  nombreux  que  celui  (|ue  nous  avons  à  iirésenl. 


’^'^IDENKOV  (S.-N.)  et  ACHOUNDOV  (S. -G.).  Casuistique  mévrogénétique. 

^ovremenaja  Psichonevrologija,  vol.  .X,  n“‘  i-ô,  avril-mai  1930. 

histoires  de  maladies  familiales.  Dans  la  in-emièrc  il  s’agit  d'une 
off  d’amyotroiihie  type  Charcot-Marie  .se  présentant  chez  un  père,  dont  une 

d'uee  syndrome  peu  gradué  de  la  même  maladie.  La  seconde  histoire  est  celle 

où  deux  membres  (frère  et  sœur)  présentent  un  syndrome  atypique  de 
fie  Friedreicli.  Dans  la  même  souclie  on  trouve  quelques  cas  d’oligoplirénie. 

Darcia  Govaxks. 


(A.)  et  DEOLINDO 
P-  **■  fi®  Paget. 


DO  COUTO.  Neurofibromatose  de 

Encéphale,  n"  8.  seplem'ore-ndobre  1930. 


l'enime  de  08  ans,  qui.  outre  les  manifestations  typiques  de  la 
tncrUgt*-  ^^f^lflinghauscn,  présente  une  déformation  de  la  jambe  gauclic  et  une  aug- 
aitéfgtill’"  '"'diurne  des  os,  en  particulier  de  la  clavicule.  Les  auteurs  considèrent  ces 
l’intér',.  des  manifestalious  de  l’ostéite  déformante  de  Paget  etils'discutent 

•1®  celle  observation  à  ce  [irotios.  O.  L. 
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INFECTIONS  ET  INTOXICATIONS 

LEROY  et  MEKADOVITCH.  Gomme  sous-cutanée  de  la  jambe  gauche  se»’ 
venue  chez  une  paralytique  à  la  suite  de  la  malariathérapie.  BulMin 
S'iciélé  clinù/ue  de  médecine  mentale,  23'  année,  n»'  3-4,  mars-mai  1930. 

TRENEL  (M.).  Caraath.  La  lèpre  biblique.  Le  chapitre  XIII  du  «  Léviti<ïhe'  * 
le  traité  de  Negaiym.  Paris  médical,  20'  année,  n”  35,  30  août  1930. 

BENVENUTI  (M.).  Observations  et  expériences  concernant  la  réaction 

dans  la  neurosyphilis.  Signification  clinique  et  biologique  de  la  réact*®* 
allergique  chez  les  paralytiques  généraux  traités  par  la  malariatbérap* 

(Osservazioni  ed  esperimenti  sulla  reattivita  cutanea  nella  sifilide  nervosa.  Sig®' 
Ileato  clinico  e  biologico  dello  reazioni  allorgiche  noi  paralitici  progressivi  eu 
eon  la  malaria).  Il  cervello,  9«  année,  n«  4,  15  juillet  1930,  p.  173-197. 

l-a  réaction  intradermique  positive  à  la  luetine  (c’est-à-dire  à  une  culture  de 
l'Iiète)  a  été  employée  au  cours  du  traitement  malarique  pour  apprécier  l’état  de  ^ 
lergie  chez  les  malades  et  l’influence  du  traitement.  L’auteur  estime  que  le  proce®® 
biologique  qui  est  a  la  base  du  mécanisme  de  la  thérapeutique  malarique  serait  pf  ^ 
sèment  une  réactivation  du  processus  de  défense  devenu  insuffisant  chez  le 
général.  En  d’autres  termes,  l’utilité  de  la  thérapeutique  malarique  serait  de  tr®®*  ** 
mer  utilement  un  état  d’anergie  en  un  état  d’allergie.  G.  L. 


BABALIAN  (M.)  et  REITLINGER  {M“').  Troubles  causés  par  les 
des  fourrures.  Troubles  cutanés  et  trouble  respiratoires.  Paris 
20»  année,  n»  28,  12  juillet  1930,  p.  39-45. 

Les  manifestations  pathologi([ues  dues  aux  colorants  des  fourrures  se 

sousdeux  aspects  différents,  selon  qu’elles  surviennent  chezdesouvriersfabriqua®^^^, 

colorants  ou  teignant  les  fourrures,  et  chez  des  porteuses  de  fourrures.  On  P®®^  ® 
distinguer  deux  grands  types  cliniques  :  la  maladie  do  l’ursol  d’une  part,  et  d  a 
part  les  dermites  dues  au  port  des  fourrures  teintes. 

La  maladie  de  l’ursol  paraît  être  une  réaction  purement  locale  de  la  peau 
voies  aériennes.  Les  réactions  cutanées  qui  la  caractérisent  sont  du  type 
du  type  prurigo.  Les  réactions  respiratoires  groupées  sous  le  nom  d’asthme 
comportent  une  série  de  troubles  spasmodiques  des  voiesaériennes  supérieures 
rieures.  Ces  réactions  se  montrent  de  préférence  chez  des  sujets  prédisposés  p®'’ 
épine  irritative. 

Quant  aux  dermites  dues  au  port  des  fourrures  teintes,  il  s’agit  d’érupt'®"®^^ 
siègent  habituellement  au  niveau  des  régions  postérieures  et  latérales  du  cou  . 
partie  inférieure  du  visage.  Mais  l’éruption  peut  également  siéger  au  front  et  ®'^*  ,^^6 
gnets  lorsqu’il  s’agit  du  port  d’une  tofpie  ou  de  parements  de  manches.  Il  s’ag**' 
ilermite  aiguë  eczématiforme  qui  peut  même  se  généraliser.  Dans  d’autres  cas,  i*® 
fie  dermites  subaiguë.s  ou  chroni(|ues.  Quelles  (|ue  soient  leurs  formes  d’aill®®'^'’ 
dermites  persistent  jusqu’à  la  supjjression  de  la  fourrure.  Elles  ne  .se  compüq®* 
dt!  troubles  respiratoires  ou  d’autres  troubles  analogues  à  ceux  de  la  maladie  de 

G.  !.■ 

MINET  (Jean)  et  PATOIR  (A.).  La  chorée  cardiaque  évolutive.  Paris  ^ 

20“  année,  n»  35,  30  août  1930,  p.  169-176. 
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P  *16  deux  observations  personnelles  et  des  observations  antérieurement 

«Un  ***’  ®'^t®urs  concluent  à  l’existence  d’un  type  évolutif  cardiaque  de  chorée 

capd’  °***'**  évolutif  cardiaque  du  rhumatisme.  L’atteinte  initiale  de  la  chorée 

nale  ®'^olutive  présente  généralement  les  symptômes  d’une  chorée  cardia([ue  ba- 
5glPi'  ^''■duve  d’abord  un  souffle  qui  en  impose  pour  un  souffle  anorganique,  puis 
’hiteur  caractères  d’un  souffle  d’insuffisance  mitrale.  Mais  les 

l’ipf  'ds'stent  surtout  sur  la  courbe  thermique  et  sur  les  récidives  insidieuses  de 
iHgptg  •  ^  f"'™itive  qui  se  produisent  sans  phénomènes  généraux,  parfois  sans  mouve- 
symptômes  fonctionnels,  et  qui  cependant  amènent  une  aggra- 
chopéi  cardiopathie  ancienne.  D’où  l’utilité  de  suivre  longtemps  les 

^déris,  de  les  ausculter  fréquemment  et  de  taire  établir  une  courbe  de  tem- 


(Jean).  Pigmentation  symétrique  du  dos  dos  mains  chez  une 
htale.  Bull,  de  la  Sociélé  de  Dermalologie  el  de  Sijphiligraphie,  n"  3,  p.  1338-340, 
mars  1930, 

présent''^^*^*^''  malade  mentale  atteinte  d’un  délire  systématisé  progressif  qui 

Ces  ^  taches  pigmentées  sur  la  face  dorsale  des  deux  mains. 
doii>t  e  coloration  bistre,  couvrent  une  superficie  de  quatre  travers  de 

et  s’étendent  depuis  les  articulations  métacarpo-phalangiennes  jusqu’à 
qui  eg^  doigt  de  l’interligne  radio-carpien.  En  largeur,  elles  occupent  un  espace 

Ces  P®’’  têtes  des  deuxième  et  quatrième  métacarpien, 

djj  ^  ddcs  sont  dues  au  fait  que  la  malade  se  pince  continuellement  la  peau  du  dos 

inten^  l’une  de  ces  taches  a  permis  de  constater  qu’il  existe  une  réaction 

®  'te  l’épiderme,  sans  réaction  dermique  bien  évidente.  G.  L. 

^t^ZKowSKI  et  ZAJACZKOWSKI.  Réflexions  sur  l’alcoolisme  (Rozwania 
®  ’^Hioholizmie).  Nowinij  Psijchjalnjcznc,  VI,  n”*  3-4,  344-369,  1929. 

^'^teurs  étudient  le  pourcentage  dos  alcooliques  dans  le  nombre  total  des  malades 
Part'  ^  ''  *'^*®P‘tdt  psychiatrique  de  D/iekanka  avant,  pendant  et  après  la  guerre.  A 
tam'l  guerre  ce  nombre  augmente  de  plus  en  plus.  Quant  à  la  nature  de 

'■«ste  '*  ^  %  de  cas  d’alcoolisme  chronique,  30  %de  delirium  tremens,  ie 

'ysip  **  'lémenco  alcoolique,  psychose  de  Korsakow,  dypsomanie  et  pseudo-para- 
'ti''n  Parmi  ces  malades  10  %  étaient  des  paralytiques  généraux,  4  %  de.s 

Q  '■Chiques,  1  %  des  épileptiques,  2  1/2  %  présentaient  de  la  démence  sénile, 
j"  appliquait  deux  sortes  de  traitement  : 

*'0lal  '1'^*  psychoses  aiguës  où  l’on  appliquait  dès  ie  début  l’abstinence 

'■“siPtats  obtenus  :  5.3,3  do  guérisons;  21,3  %  d’améliorations  ;  0,6  % 
^  changpjjj^j^t  ;  18,8  %  de  décès. 

40  0/  ’'®‘*'®'hent  d’alcoolisme  chronique  des  non-psychopatties  :  28,2  %  de  guérisons, 
lies  ;  10,7  %  sans  changement  ;  15,1  %  de  décès. 

ge,jjg^^^'^y®P'>pathcs  ;  30,4  %  de  guérisons  ;  13,6  %  d'améliorations  ;  35,4  sans  chau¬ 
les  ’  '^® 

ôtfg  ^^'****'®'*’'®  considèrent  que  toute  lutte  efficace  contre  le  fléau  d’alcoolisme  doit 
CUf^j^i^'"''^®  la  prohibition  comme  mesure  prophylactique  sociaic,  et  sur  ie  traitement 
•les  malades  comme  mesure  individuelle. 


KRAUSE  (F.).  Ccrr,mumcaticn  clinique  sur  des  états  de  déficit  moteur 
consécutifs  à  l’encéphalomyélite  postvaccinale  (Klinische  Miltcilung 
sohwei-p  Ucl'cktzustamlc  iiacli  I  iiceplialornyelilis  posl  vaccinalis).  Deutsche 
sclirifl  lür  Nervenludlliurulc,  IJil.  Il  J,  II,  4(i,  p.  k’M. 

l/orici-phalomyéliU;  vaccinale  pe.il,  ai>rès  un  dél.ut.  banal  à  syn.plômes 
se  lucali.-itr  et.  se  nianiresl.cr  par  des  signes  de  desl.i  iiclion  lin\il.ée  de  la  substance 
niediillaire,  dcnnant  ainsi  un  taldeau  Inul.  proche  de  celui  delà  poliomyélite  antérieur*- 

.A,  TiiéviîNMin. 

JALANT  (J.-S.).  A  propos  d’un  cas  de  neurosyphilis  posttraumatique  **  ^ 
quelques-unes  de  ses  particularités  (l’eber  eincn  bail  von  Iraumatischer  Neur^ 
syphilis  im.l  (Iber  seine  I-'.igenlüinlieUkeiten).  Deutsche  /.eilschrill  lür  Nervenhe‘- 
hiiiide.  IJd.  CXIV,  II.  4-0,  p.  300. 

Observation  d’une  paraplégie  spasmodi(iue  survenue  cher,  un  jeune  homme 
lOans  un  mois  après  un  traurnatismeapparemmeut  léger, elconsidéré  commed’orig"J® 
syphilitique  malgré  l’absenee  de  stigmates  elini(pies  et  de  signes  biologiqu' s  de  tou 
ialeclion.  \  Thévenard. 


POOL  (Arthur).  Etude  anatomo  clinique  de  3  cas  d'encéphalite  épid^”®*^”* 

The  journal  oj  ne.iirohnij  amt  psi’cliopalholoii!/,  vol.  XI,  juillet  19.30,  n"  41. 

De  cette  étude  l’auteur  croit  pouvoir  conclure  que  certaines  manifestations 
tatives  des  états  parkinsoniens  sont  dues  à  des  troubles  du  contrôle  sympattogh* 
rapport  avec  des  lésions  évolutives  infectieuses  des  centres  nerveux. 

N.  Péron. 

HIGOUMFNAKIS  (G. -T.).  Un  stigmate  nouveau  do  syphilis 

(Neues  stigma  der  kongenitalen  lues).  Deutsche.  Zeilschrijl  jür  Ne.rvenheiUd"’ 
lid  C.XIV,  11.  4-0,  p.  288. 

I,’hypertroi)hie  de  l'extrémité  interne  de  la  clavicule  droite  apparaît  comme  u” 
signes  les  plus  importanis  de  l’hérédo-syphilis.  II.  l'exidiriue  par  des  raisons  a 
miipies,  biologi(pies  et  surtout  mécaniques.  A.  Thévenard. 

DIVRY.  Paralysie  post  typhique  rapidement  mortelle.  Journal  rie  NeiifoM 
et  (le  Dsiichiutrie  heUje.,  30'  année,  n»  9,  septembre  1930,  [).  557-001. 

Chez  une  jeune  lille  de  vingt-deux  ans  apparaissent,  huit  jours  après 
d'une  fièvre  typhoïde  banale,  des  phénomènes  (pi.-idriplcgirpiesaceompagnés  de 
blés  bulbo-prolubérantiels.  L’atteinte  bilatérale  du  facial  avec  intégrité  des  P* 
crâniennes  plus  aniérieures  permet  de  localiser  le  siège  de  la  lésion  au  niveau  delà 
tic  itd'érieure  de  la  protubéraneo;  l’affection  s’est  terminée  par  la  mort  au  boutdefi 
<iues  jours.  L’autopsie  n’a  pas  été  faite.  L’auteur  pense  qu’il  s’agit  d’un  foye* 
molli-ssernenl.  11  rapproche  ce  cas  des  lésions  médullaires  à  évolution  rapide  P*’® 
i|  nées  jiarfois  ()ar  la  typhoïde,  d’autres  fois  même  par  le  vaccin  antüvpifiue- 

O.  L. 

NYSSEN  et  'VERVAECK  (P.).  Un  nouveau  cas  d’ataxie  varicelleuse.  Joüfh^ 
Neurotonie  et  rie  l‘si/chi(ilrie  Peb/r,  30<'  année,  n"  9,  septembre  1930,  p.  589-5- 
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tilles **"''^**^*°'''  't’un  enfant  de  huit  ans  qui,  au  cours  d’une  éruption  de  vésico-pus- 
no  .  phénomènes  méningés  avec  un  léger  mouvement  fébrile  et  des  phé- 

■■este  ®taxie  aiguë.  La  ponction  lombaire  ne  révèle  rien  de  particulier  et  l’enfant 
il  **‘'**’  tlizaine  de  jours.  Lorsque  l’enfant  sort  de  sa  torpeur, 

®ara  t^-  it^narche  ébrieuse  et  les  traces  de  l’éruption  qui  persistent  paraissent 

Suéri  ^***'**1’^®®  cicatrices  de  varicelle.  L’enfant  est  actuellement  complètement 
rolo'-^  auteurs  insistent  sur  la  bénignité  du  pronostic  de  ces  manifestations  neu- 
giques  troublantes  qui  ont  déjà  été  signalées  au  cours  de  la  varicelle  et  même 
rougeole.  L_ 


’EDel 


(M  ),  VIDAL  (J.)  ot  GONDARD  (L.).  Ramollissement  cérébral  consé- 


el  bi  *  intoxication  oxycarbonée.  Archives  de  la  Société  des  Sciences  médicales 
°  «niques  de  Montpellier  cl  du  Languedoc  mcdilerranéen .Séance:  du  20  juin  19.30. 

tut  ***  ^“^‘^ation  grave  par  le  gaz  d’éclairage  ayant  provoqué  un  coma  prolongé 
inhalations  d’oxygène  interrompues  (2.G00  litres)  ;  elle  tut  suivie 
®’aUé  "^'Purésie  gauche  et  bientôt  après  do  signes  de  ramollissement  cérébral  qui  ne 
Uuèrent  que  tort  lentement,  après  plusieurs  semaines.  .1.  E. 

^^AL  (J..)  et  MONNIER  (P.).  Deux  cas  d’urémie  convulsive  avec 
chlorée  sèche  ot  acidose  intense,  Archives  de  la  Société  des  sciences 
Otes  et  bioloyiaues  de  Montpellier  et  du  Languedoc  méditerranéen.  Séance  du 

.'9  juin  1930. 

fée  l’occasion  do  constater  la  fréquente  coexistence  d’une  rétention  chlo- 

i®s  a  t  ^  *''^*^*'  accidents  nerveux  survenant  au  cours  des  néphrites  chroniques, 
en  ‘apportent  deux  nouvelles  observations  confirmatives;  elles  se  signalent 

Üi7  d  l’intensité  de  l’acidose  rénale  :  la  valeur  de  la  réserve  alcaline  était  de 

s  un  cas  et  inférieure  à  5  dans  l’autre. Anoter  que  l’acidose  n’a  pas  provoqu 

"“«lincation.  dans  le  rapport  Cj’ - 
‘  ‘  CL  plasmatique. 

J.  E. 

Cqet 

lïüç  .  ‘^■^RRERA  (J.),VIALLEFONT(H.)etM'”®LONJON(P.).  Anophtaï 
«Ole  chez  rm  nouveau-né.  Archives  de  la  Socié.lé  des  Sciences  medi- 

^iitib  **  ^^«^«niques  de  Monlpellier  et  du  Languedoc  méditerranéen.  Séance  du  6  dé- 


s  autre  malformatio 


^  . . ,  ......  anophtalmie  liilatérale,  s 

L’ai  i^®®i'ro-enlérite  à  7  semaines. 
ijUg  ^  P®‘®  montre  une  absence  do  nerf  optique,  de  chiasma,  de  bandelette,  ainsi 

La  ré"'°’'““''  u®u'uiro  commun. 

lie  Wassermann  est  fortement  positive  chez  lui  et  chez  la  mère,  dont  la 
ctiiqyg^  ®  '^i'ù  marquée  par  des  troubles  d’intoxication  gravidique  et  des  troubles  psy- 

'**l‘i>graphie  inoiitro  une  légère  diminution  des  cavités  orbitaires. 

_  . 

®  démasquée  par  l’accouchement.  .Soc,  anal.,  4  novembre  lU2(î. 

®Près  cerveau  d’une  jeune  femme  morte  en  quelques  heures  deux  jours 

''ccouchemcnt  normal.  Elle  avait  étéatteintedecriscssiibintranteslidaniformes. 
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La  base  du  cerveau  rev^t  un  aspect  tumoral,  l’examen  hist.ologi(|ue  décèle  une  infU' 
tration  interstitielle  et  périvasculaire,  processus  subaigu  évoluant  depuis  plusie'*’’® 
semaines  au  moins.  L.  M. 

VEDEL,  VTDAL  et  LONDON  (M""').  Accidents  nerveux  transitoires  au  coUT® 
d’une  néphrite  hypertensive  avec  rétention  chlorée  sèche.  Traitement 
l’acétylcholine.  Archives  de  la  Société  des  Sciences  médicales  et  biologiques  de  Mo®* 
pellier  et  du  L.angudeoc  méditerranéen.  .■Séance  du  2  mai  I9SU. 

Observation  d’accidents  nerveux  tran.sitoires  d’origine  cérébrale  ajiparus  au  cour® 
d’une  néphrite  hypen-tensive  :  amaurose,  paralysie  incomplète  du  nerf  moteur  oculair® 
commun  gauche  et  paralysie  totale  du  droit  interne.  La  pathogénie  paraît  devoif 
rapporter  à  deux  facteurs,  le  spasme  artériel  et  la  rétention  chlorée.  J.  E- 


LEENHARDT  (E.),  CHAPTAL  (J.),  et  HENRIET  iP.).  Acrodynie  infantU® 
cours  d’une  encéphalite  aiguë.  Archives  de  la  Soeiété  des  Sciences  médicales 
biologiques  de  Montpellier  et  du  Languedoe  méditerranéen,,  séance  du  '27  juin  *•' 


ter- 


Les  auteurs  |irésentont  l’observation  d’un  entant  do  13  mois  qui,  dans  la  pha®® 
minale  d’une  cncé|)halite  aiguë,  présenta  un  syndrome  d’acrodynie  typique.  Les 
teurs  veulent  considérer  i’ai)i>arition  de  ces  signes  acrodyniques  comme  dus  à  1’®’* 
sion  des  lésions  encéphalitiques  jus([u’aux  centres  vago-sympathiques  du  mésocép 
Ils  rapprochent  ce  tait  de  tous  ceux  déjà  publiés  où  l’acrodynie  se  présentait  acco*® 
pagéo  de  signes  encéphalicpies,  et  dont  le  nombre  tend  à  rendre  vraisemblable  1  *’■  P  . 
thèse  d’une  lésion  des  centres  végétatifs  du  mésocéphale  à  l’origine  de  cette 
affection.  I.  f. 


curiea»® 


MARCHAND  ;L.).  1 


s  lésions  de  la  névr.axito  intectieuse du  mouton.  Soi- 
6  janvier  1 927. 


Affection  fébrile,  probablement  contagieuse,  à  évolution  rapide  variant  de 

Suivant  la  localisation 
i  note  des  s^mptémes  i 
.médll  r  rofatdmna''» 


douze  jours  et  qui  se  termine  généralement  par  la 
minante  des  lésions  sur  certaines  régions  du  névraxe, 
cérébral,  cérébelleux  et  pédonculaire, d’ordre  bulbaire 


i.out  l’axe  cérébro-spinal,  lésions  de  nature  inflammatoire  intéressant 
tissu  conjonctif  méningé  et  les  vaisseaux,  se  présentant  sous  forme  de  nodules  inie® 
de  périendovascularite,  donnant  par  places  l’impression  d'un  ti.ssu  gommeux- 

L.  M- 


LUTHY  (F.).  A  propos  du  spiroebèto  de  la  sclérose  on  plaques  (Zur 
spiroclialenbefunde  der  inuUipler  Sklcrose).  ZeilschriH  jur  dicjgesamte  NeWé  •> 
und  Psgehialrie,  vol.  CXWlll,  fasc.  1-1,  1930,  p.  290-29'1. 

11  ressort  des  recherches  de  l’auteur  (ju’il  n’a  pas  pu  trouver  de  s|)irochéte  |,e 
examens  histologiiiues  de  sclérose  en  plaques  et  ([u’il  reste  sceptique  en  ce  qui  e®” 
l’étiologie  de  cette  affection.  '  O.  E. 

NICOLAU  (S.)  cl  GALLOWAY  (I.-A.).  L’encéphalo-myélite  enzoatiqu® 
mentale  (maladie  de  Borna).  Annales  de  l'Institut  Pasteur,  n®  4,  octobr® 
p.  45^-923. 


•■e  singe  (Macacus  Rhecus)  est  un  animal  très  sensible  ;'i  l’encéphalo-myélitc  enzoo- 
son**!  '‘Orna  eonférée  par  la  voie  sous-dure  mérienne.  L'incubation  de  la  maladie  ci 
sont  dil'lèrentes  suivant  tes  individus,  mais  la  mort  survient  régulièrement 
tixit  ^'^oibre  de  jours  presque  toujours  le  même,  après  l’inoculation,  et  avec  une 
c  h‘  Cette  sensibilité  est  très  variable  chez  d’autres  animaux,  tels  que  le 

lad*^*'  le  chat,  le  chien,  le  lapin.  Pendant  l’étude  expérimentale  de  la  ma- 

^  '«  de  Borna  chez  le  lapin,  on  rencontre  des  cas  de  neuro-infections  autostérilisées 
es  ou  non  mortelles.  L’autostérilisation  d’une  neuro-infection  peut  aboutir,  soit 
(cas  général),  soit  exceptionnellement  à  la  mort,  suivant  le  siège  et  l’éten¬ 
de  lésions.  On  peut  se  demander  si,  dans  des  cas  d’autostérilisation  de  maladie 
Vacc'  dans  d’autres  neuro-infections  neurotropes  du  même  groupe  (herpès, 

'^irug  P^^'omyélite),  il  n’y  a  pas  dissimulation  du  virus  par  les  anticorps  coexistants, 
satio  ^  *^*^'*^  alors  mettre  en  évidence  qu’après  certains  artifices.  L’autostérili- 

Par  I’  *^*''***'  qu’apparente.  Le  germe  atténué  pendant  sept,  huit  ou  neuf  jours 
action  de  la  glycérine  phoniquée  à  26“  administrée  sous  forme  d’injection  intra- 
brale  unique  do  1  cm.  immunise  solidement  les  lapins  contre  l’inoculation  céré- 
hieli  '^*''**®  trais.  Par  des  expériences  de  neutralisation  du  virus  in  vilro,  on  peut 
fénai,  évidence  des  anticorps  virulicides  dans  le  cerveau  et  dans  les  capsules  sur- 
Ijj  lapins  immunisés.  Chez  les  animaux  immunisés  contre  la  maladie  de  Borna, 

trie  complément  permet  de  mettre  en  évidence  la  sensibilisa- 

tesv  sérum  ainsi  que  dans  les  extraits  d’organes  :  cerveau,  capsules  surrénales, 

été  l^®'^  anticorps  prennent  probablement  naissance  dans  les  tissus  ayant 

'^’lann^  u'’®®  1®  virus  d’oi'i  ils  sont  déversés  dans  la  circulation.  I.es  expériences 

®‘'0‘s®e  faites  entre  les  souches  de  virus  de  l’encéphalo-m.yélite  enzootique 
P'aaip  ®''lue,  montrent  que  ces  souches  sont  identiques.  Il  n’existe  pas  d’im- 

l^edi  entre  le  virus  delà  maladie  de  Borna  et  celui  de  la  maladie  de  Heinc- 

G.  L. 


et  PLANQUE.  Sur  un  cas  de  toxicodermie  mortelle  par  teinture 
no"  (plomb).  Annales  (le  clermnlologie  el  de  syphiligraphie,  VII“  série,  t.  1, 

octobre  1930,  p.  1027-1028. 

de  cinquante-six  ans  se  fait  une  application  de  teinture  noire  sur  les 
'^a  laquelle  survient  une  érythrodermie  à  début  eczématiforme  de  la 
*’out  mains,  tout  é  fait  caractéristique  d’une  dermatite  par  teinture.  Au 

ïfav  ^  'l'^®'ques  semaines  surviennent  des  phénomènes  généraux  de  plus  en  plus 
Sin.y.  ®®®®n:ipagnés  d’albuminurie,  d’insuffisance  hépatique  et  d’œdème.  La  mort 
•hier  *^'’®'i®PO'Ph®'™on‘®  t'î'ns  la  cachexie.  On  peut  supposer  qu’il  y  eut  un  pre- 

®®nd  ■  •^'‘'■'■itation  cutanée  sévère  et  (juc  l’intoxication  générale  s’est  installée  sc- 

gitig  ie  peut  pas  dire  si  cet  état  initial  du  tégument  a  ou  n’a  pas  été  l’ori- 

pp  *  ®'’®P®*^o'ïnement  général  qui  s’est  terminé  par  la  mort. 

«a  g  ’‘®Pos  de  cette  observation, les  auteurs  font  une  étude  approfondie  de  la  teinture 
Us  gf,  'Oh, de  la  toxicité  des  sols  de  plomb  et  des  questions  que  de  tels  faits  soulèvent. 

que  la  fabrication  et  la  vente  des  teintures  capillaires  à  base  de  sels 
devrait  être  interdite.  Oue  d’autre  part,les  fabricants  de  tous  les  produits 


Plornh 


Cont"*****  '■®hfermant  des  substances  chimiipies  inscrites  au  tableau  A  ou  C  devraient 
^'^le  décret  du  1«  septembre 

*’®'>Uté -I  d’autre  ]>art,  les  fabriques  de  produits  de  toilette  et  les  instituts  de 
«vraient  être  soumises  à  des  inspections  fréquentes. 
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BAUDOUIN  (A.)  Pt  SGHAEFFER  (H.).  La  neurologie  en  1930.  Pans  médical, 
n»  10,  4  octobre  1030.  p.  281-292. 

Dans  cette  revue  aniiuplle  qui  constitue  une  véritable  mise  au  point  dos  notions  neuro 
logiques  les  plus  récemment  acquises,  les  auteurs  étudient  successivement  le  diagnos 
tic  des  tumeurs  suprasellaires,  les  dojinées  nouvelles  concernant  l’épilepsie,  .les  aracb 
noïdites,  enfin  les  données  les  plus  récentes  concernant  les  infections  neurotropM. 

G.  L. 

VAN  BOGAERT  (Ludo).  Contribution  clinique  et  anatomique  à  l’étude  des 
maniies tâtions  neurologiques  et  psychiatriques  de  l’infection  [varioelleus®' 

Journal  de  Nniirolof/ie  cl  de  Psijcliialrie  belae,  iT'  10,  octobre  19.30,  p.  62.3-f42. 

.Vprèi  avoir  rapporté  plusieurs  observations  de  complications  nerveuses  au  cours  de 
l.i  varicelle,  l’autour  conclut  qu’on  peut  observer  au  cours  de  cette  affection  les 
syndromes  neurologiques  suivants  :  1  "  Une  neuromyélite  tantôt  |  flasque,  tantôt  spa^ 
mjdi([ue,  [jarfois  fruste,  mais  évoluant  le  plus  souvent  et  spontanément,  vers  la  (J 
rison  ;  i”  LJiio  .'‘ncoph.alo-myélito  diffuse  avec  des  troubles  cérébelleux,  plus  rareUi®'^ 
des  troubles  clioréiformes  ou  liémi|jlégiques.  Enfin  nne  méningite  fugace,  tantôt  sao® 
réaction  du  liquide,  tiîitôt  avec  une  [deioi'ytose  très  modérée  du  liquide  céphal®"’^”^ 
cliidien.  C,;s  trois  sy;ilro.m)s  cliniques  observés  dans  la  varicelle  iieuvent  ûtre  renco** 
très  avec  un  tableau  clinique  analogue,  sinon  identi([ue,dans  d’autres  toxi-infectio®*' 
accidentellement  nourotropes,  et  pur  conséipaent,  on  peut  sc  demander  s’il  faut  adffl 
tre  qu’un  meme  groupe  d’agents  infectieux,  atteint  toujours,  et  de  la  môme  maid^’^®' 
chez  un  individu  sensibilise  le  même  euseinble  do  système  de  neurones,  ou  bien, 
fection  initiale  (varicelle,  rougeole,  vaccination)  no  sert  qu’à  modifier  les  conditions 
défense  des  ceulros  nerveux,  et  permet  ainsi  l’éclosion  d’une  aftection  indépenda®*'®' 
toujours  la  rnô.ne,  dont  l’agent  causal  nous  est  encore  inconnu.  L’auteur  discute 
notions  intéressante.s  et  base  une  partie  de  sa  discusson  sur  une  observation  anato®’® 
clinique.  G.  L. 

KNUD  KRABBE  (H.)  et  OLINE  CHRISTENSEN.  Recherche  desjhelmi»*^ 
dans  la  sclérose  on  plaques.  Acla  pujchiatriea  et  neurologica,  vol.  V.lasc.  1,1^'  ' 
p.  51.Ô. 

L’étiologie  de  la  sclérose  en  plaijucs  pose  encore  un  problème  très  discuté.  Quoi<l® 
semble  vraisemblable  que  ce  soit  un  ultra-virus  qui  provoque  la  maladie,  les  au  a 
se  sont  attachés  à  considérer  d’autres  facteurs  possibles  et  en  particulier  l’hclmintb'®®  ^ 
Après  examen  macroscopique  et  mieroscopiciue  des  selles  de  malades  atteints, üa 
cluent  qu’ils  n’oat  trouvé  d’ceai's,  ni  d’ascarides,  ni  de  tricocéphales,  ni  d’autres 
minthes.  Us  n’ont  pas  trouvé  non  [dus  d’oxyures,  lis  admettent  donc  comme  trx's  P 
probable  ejuo  la  sclérose  en  plaques  soit  d’origine  licimintlio-to.xique. 

G.  L. 

LANFRANGO  GIAMPI  et  GRESPO  (Garlos  F.). Séquelles  d’encéphalite 
giq<.ie.  Association  du  syndrome  «  atrophie  éthique  »  et  du  syndrome  resp^^ 
toire  chez  une  enfant  (.Secuelas  de  la  encefalitis  letargica.  Asociacion  del 
«  itrolia  etica  ^  y  del  siadrorna  repiratorio  en  une  niiia.  Pollin  del  inslilulo  ps'î 
Irico,  année  2«,  n»  5,  avril-mai-juin  1930,  p.  136-141. 

Observation  clinique  d'un  cas  d’encéphalite  épidémique  à  forme  respiratoire 
une  jeune  tille  de  18  ans.  G.  L. 
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^OMME  (B.).  Les  paralysies  postséroiliérapiqucs.  Anidrts  de  m/denne  et  de 
pharmarie  militaires,  t.  XCII,  n>  3,  octobre  1030,  p.  39r'-'118. 

^-68  paralysies  postsi^rothérapiqucs  peuvent  se  manifester  rcrr.me  des  accidents  de 
fcnii|\re|iiijpç( jpjj  (ie  sérum  ou  comme  ries  accidents  ena f  l  ylsctiqucs  de  réinjection 
,  chez  les  sujets  antcricuicmcnt  sensibilises.  C’est  à  ces  deux  séries  de 

^  nomènes  qu’on  a  donné  le  nom  de  maladie  du  sérum.  11  en  existe  des  formes 
'l'ies  avec  troubles  vaso-moteurs  nerveux  et  généraux,  des  formes  à  symptoma- 
^  S>e  complète  mais  atténuée,  dos  formes  monosymplcmatiqucs,  enfin  des  formes 
Stié*'-"'"*'*  Contrairement  à  ce  que  l’on  avait  cru  ces  dernières  années,  il  n’y  a  pas  de 
pgj^^**'®**^r®érique  parm.i  les  sérums  thérapeutiques.  L’injection  d’un  sérum  théra- 
étre  peut,  è  titre  exceptionnel,  précéder  une  paralysie.  La  dose  peut 

®  faible  et  unique  et  ceci  est  le  cas  le  plus  fréquent,  II  n’a  jamais  été  observé  de 
ysie  après  injection  de  sérum  de  cheval  pur,  c’es!  toujours  un  sérum  antitoxique 
*  ”  en  cause. 

Lii  *  dans  la  très  "rande  majorité  des  cas  de  paralysie  du  plex’us  brachial  dont 
^^^TOiitte  a  donné  en  1919  la  première  description  d’ensemble,  qualiliant  de  syndrome 
amyotrophique  de  type  radiculaire  dissociée.  «9n  a  observé  aussi,  et  dans 
qui  n’est  pas  entièrement  négligeable,  une  deuxième  torm.e  de  para- 
de  polynévrite.  Leur  é'’nlution  vers  la  guérison  est  le  plus  souvent  très 
dou’"  pronostic,  doit  être  réservé,  .èinsi  donc,  un  sérum  hétérogène 

®^®n'*if*  spéciales,  pénétrant  dans  l’oreanisme  par  voie  parentérale  jieut  dé- 

^8nts  e.olloïdo-clasique  plus  ou  moins  net,  très  rarement  chez  les  jeunes  cn- 

Pefte  ®’^®®Ptionnellem,ent  (jamais  dans  l’enfance)  une  paralysie  am.yotrophique. 

proposition  permet  de  supposer  qu’il  y  a  une  fragilité  particulière  de 
P®8an*'*  ®’'S®'''8mcs  adultes  aux  sérums  antitoxiques,  sous  l’influence  de  causes  prédis- 
'ilé  déterminisme  de  la  localisation,  comme  l’a  dit  André-Thomas, 

fal  *'  notre  entendement  ».  Ces  paralysies  soulèvent  des  questionsd’ordre  géné- 

®llè  celles  des  états  colloïdo-clasiques.  Pour  ce  qui  est  de  leur  prophylaxie; 

*’'*  '  accination  antitétanique  et  antidiphtérique  réa- 
!^3ns  les  anatoxines  isolées  ou  associées.  G.  L. 


jÉMlOLOGlE 
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BLANCHET.  Les  causalgies  posttraumatiques  de  Weir-Mitchell  et 


devenir.  Thèse  de  Lyon,  1930,  édit.  E.  Le  François,  Paris,  un  vol.  de  25C  page,s. 


Dans  la 


causalgie  de  Weir-Mitchell  les  modifications  psychiques,  loin  d’être  primi- 


^ont^'  ®oncomitantcs  et  secondaires.  De  meme  que  les  douleurs  de  brûlure,  elles 
Sutre'*'^^*  ^  épine  sympathique.  La  psychothérapie  n’a  sur  les  unes  et  sur  les 
■Psthi*  action  éphémère  et  aléatoire.  La  réalité  d’un  déséquilibre  vago-sym- 

ées  ®®n8titutionnel,  antérieur  par  conséquent  au  trauma,  reste  dans  la  majorité 
^  démontrer.  Mais  il  semble  qu’intervienne  une  question  de  race  et  une  question 
®>les  individus  blancs  et  jeunes  présentant  les  causalgies  les  plus  intenses  et  les 
fcbelles. 

^*''**’  '  apparition  des  causalgies  et  leur  degré  d’intensité  demeurent  avant  tout 
Dne'^*  '^®®  fdsions  nerveuses. 

est  ni  est  d’autant  plus  intense  et  plus  tenace  que  le  nombre  de  nerfs  blessés 

P^ral  ***  que  ces  nerfs  sont  plus  riches  en  fibres  amyéliniques,  que  les  troubles 

^Dques  sont  plus  marqués,  que  le  nerf  a  été  touché  plus  près  de  sa  racine,  que  la 
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blessure  a  intéressé  une  région  i)lus  proche  d’une  articulation,  (jue  cette  articulation 
elle-inème  est  plus  riche  en  éléments  sensitifs,  en  i)articulior,  main  et  coude. 

Bien  que  la  causalgie  de  Weir-Mitchell  présente  toujours  une  nuance  sympathiq“® 
de  premier  plan,  l’auteur  distinguo  doux  formes  anatomo-cliniques  :  la  forme  à  préd'® 
minance  hyperémique  la  plus  fréquente,  pouvant  évoluer  spontanément  vers  la 
rison  en  quelques  mois,  et  la  forme  à  jirédominanco  ischémique  la  plus  rare,  la  P*''® 
redoutable,  eelle  qui  correspond  à  des  lésions  nerveuses  et  vasculaires  plus  prononcée^) 
et  qui  n’évoluent  spontanément  vers  la  guérison  ((u’au  bout  de  plusieurs  années. 

Outre  les  douleurs  cuisantes,  les  troubles  vaso-moteurs  et  trophiques  qui  constituen 
la  causalgie  de  Weit- Mitchell,  on  observe  une  exagération  des  oscillations  du  cycle  vago* 
sympathique.  Les  phénomènes  vago-toniques  postparoxysti(|ues  sont  particulièrenient 
accusés  dans  la  forme  à  prédominance  ischémique  où  ils  peuvent  aller  parfois  jusqu  » 
la  production  de  spasmes  viscéraux  atroces  avec  hémorragie.  Les  modificalious  éu 
cycle  vago-syrnpathiquc  donnent  souvent  naissance  à  un  état  mental  particulier  du 
type  cyclothymique. 

L’expérimentation  a  pu  réaliser  des  phénomènes  analogues  à  ceux  de  la  causalg'® 
jiar  l’introduction  d’éther  acétiiiue  au  contact  du  sciatique  chez  le  cobaye  ou  par 
tation  des  régions  péri-articulaires  chez  le  chien. 

Pour  ce  qui  est  de  la  thérapeutique  de  cette  affection,  l’auteur,  après  avoir  envisa? 
les  différentes  techniques  employées, en  arrive  à  conclureque  la  sympathectomie  p^P' 
artérielle  précoce  constitue  le  procédé  de  choix  et  que  dans  certains  cas  on  en  est  rédu‘ 
a  réaliser  des  radicotomies  postérieures  ou  des  ramicotomies. 

G.-L. 


GUILLAIN  (Georges)  et  MOLLARET  (Pierre).  Spasme  de  torsion  du 
Ziehen-Oppenheim.  BnUdins  et  mémoires  de  la  Société  médicale  des  liôpito^^^ 
Paris,  S»  série,  .Kji'  année,  n"  33,  .S  décembre  H'30,  p.  1722-1733. 


les 


Observation  d’un  spasme  de  torsion  chez  un  Israélite  polonais  qui  répond,  selon 
auteurs,  à  la  catégorie  de  spasme  de  torsion  décrit  par  7iehen  et  Opponheim- ' 
auteurs  signalent,  mais  sans  y  attacher  d’importance,  que  le  malade  a  vécu  a''®® 
cousin  qui  présente  actuellement  un  hémi-syndrome  parkinsonien  cncéphaliM'^^ 
incontestable.  Us  soulignent  que  chez,  leur  malade,  toute  notion  d’encéphalite  an^^ 
Heure  fait  défaut,  et  que  le  début  do  l’affection  s’est  manifesté  avant  l’appariHn" 
l’épidémie  d'encéphalite.  G.  1  . 


BRZEZICKI  (Eugen).  Le  parkinsonisme  symptomatique  (Per  parkinsoh'®* 

mus  sym|)toinaticus.  Arheilen  aus  den  neuroloyisclien  Inslilute  an  der  M' iener 
sital,  vol.  XX.XII,  octobre  l',t.30,  p.  1.18-200. 

Il  ressort  de  cette  étude  sur  le  parkinsonisme,  (pio  le  syndrome  parkinsonien 
survenir  à  la  suite  d’une  intoxication  oxycarbonée  chronique.  Mais  dans  ce  e®®’  ^ 
peut  être  transitoire.  Dans  un  cas  d’intoxication  oxycarbonée,  aiguë  avec  parl^'”®” 
tiismc,  les  auteurs  ont  pu  constater  .à  la  vériltcation  anatomique  qu’il  exislail 
sions  nécroti(pies  bilatérales  et  symétriques  du  pallidum,  une  lég.èro  disparition 
grandes  cellules  du  noyau  caudé,  des  altérations  cellulaires  du  noyau  externe  du 
lamus,  des  altérations  du  tuber,  enlln  des  altérations  minimes  du  locus  nigeH 
n’existait  pas  de  lésion  des  hémisphères.  Les  autours  remarquent  que  dans 
tion  oxycarbonée,  comme  dans  l’encéphalite  épidémique,  le  parkinsonisme  ne  sur'*® 
qu’après  un  temps  de  latence,  bien  qu’il  existe  dès  le  début  des  lésions  irréparabl®’ ' 
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SGRIPTUre  (pr)  ^rlo  Vienne).  Etude  sur  les  troubles  neurologiques  de  la 

Parole.  Journal  of  ncurologij  and  pr.ijchopaihologii,  oe.lobro  1930,  n<’42,  p.  150-162. 

J  ^  auteur  enregistre  la  voix  dans  certaines  affections  nerveuses  (affections  cérébel- 
sclérose  en  plaques,  maladie  de  Priedreich,  etc.).  La  méthode  de  l’inscription 
J,  qu’il  préconise  permet  d’objectiver  les  caractères  des  troubles  de  la  parole  et 

asynergie  laryngée.  Dans  certains  cas  limite,  le  trouble  apparaît  sur  les  tracés,  avant 
perçu  cliniquement. 

^^Gette  méthode  pourra  permettre  à  l’avenir  de  classer  d’une  façon  plus  heureuse  les 
*‘‘5  de  la  parole  dans  les  affections  nerveuses.  N.  Péron. 


HANN  SUSMANN  galant.  Les  manifestations  rares  de  1  a  démence  pré- 

(L'ebor  selten  vorkoramende  Phanomene  bei  dementia-praecox-kranken). 
'^rhcliriUe  der  Medizin,  n"  24,  vol.  XLVIll,  28  novembre  1930,  p.  993-994. 


propos  des  déments  précoces,  l’auteur  étudie  ce  qu’il  appelle  les  myoclonies  hys- 
*lups  et  la  mort  apparente  des  catatoniques.  G.  L. 


®®NEDEK  (L.)  et  l’HURZO  (E.  von).  Modification  pendulaire  multi-axiale  du 
’^^tlexo  patellaire  (Modifica/.ione  pendolare  multias'iale  del  rifles  so  patellare). 
'‘forma  medica,  année  XI.\  f,  n"  45,  10  novembre  1930,  p.  1785-1790. 

*^®lation  d’un  cas  do  sclérose  en  plaques  atypique  dans  laquelle  on  a  noté  un  réflexe 
^'''lulaire  qui  s’exécutait  dans  tous  les  axes.  G.  L. 


"^ANI’oux  (Ch.).  Les  douleurs  locales,  symptôme  d’activité  évolutive  chez  les 
®rouleux  pulmonaires  et  pleuraux.  Presse  médicale,  104,27  décembre  1930, 
P-  1792-1793. 

thoraciques  qui  surviennent  chez,  des  tuberculeux  restent  un  très  bon 
des''  '^'^fllution  sérieuse  ou  légère.  Il  n’y  a  d’ailleurs  aucun  rapport  entre  l’intensité 
p^^f et  l’importance  du  processus  évolutif.  De  jietits  tuberculeux  souffrent 
O's  do  points  de  côté  très  pénibles.  Par  contre,  une  gêne  locale  légère  peut  cor- 
*'dre  a  la  formation  de  graves  lésions.  G.  L. 


IPMEURS  nu  SYSTÈME  NERVEUX 

®®NHamOU  (Ed.),  MONTPELLIER  (J.)  et  CURTILLET  (Et.).  Cancer  du 
®®rps  du  pancréas  avec  métastases  vertébrales  cutanées  et  hypophysaires. 

.  ‘‘"olin/j  el  Mémoires  de  la  Sociélé  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  3''  série,  46“  année, 
""  27,  27  octobre  1930,  p.  1516-1.523. 

J  un  homme  de  42  ans  apparition  de  douleurs  lombo-sciatiques,  de  tumeurs  cu- 

jit®®®  uiultiples,  avec  pigmentation  anormale,  enfin  d’un  diabète  insipide,  sans  qu’on 
P**  ‘'Ire  à  aucun  moment  orienté  vers  le  diagnostic  de  cancer  primitif  du  pancréas. 

„  ®’**'®Psie  a  montré  qu’il  existait  outre  un  cancer  primitif  du  pancréas  une  métastase 
®brale,  des  métastases  cutanées  cl  une  métastase  hypophyso-tubérienne.  Les  auteurs 
ent  sur  la  rareté  de  cette  dernière  métastase.  G.  L. 

^^®^^OtJRT  (P.),  HAGUENAU  |  J.)  el  KAPLAN  (M.).  Tumeur  propagée  à 
®  l>ase  du  crâne  chez  un  enfant,  llnllelins  el  Mémoires  de  la  Sociélé  médicale  des 
^Pitamv  de  Paris,  3»  série,  46“  année,  n'  30,  17  novembre  1930,  p.  1619-1625. 
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ünc  unliint  de  douze  ans  sans  anLécédonts  personnels  ou  lainiliaux  dignes 
notés  présente  successivement  de  l’insomnie,  do  la  céphalée  matinale,  de  la  fatiguai 
un  érythème  du  cote  droit  de  la  face,  puis  dos  douleurs  et  quehiues  semaines  apr^* 
dos  vertiges  et  du  ptosis  ainsi  «pi’une  anesthésie  cornéenno.  Deux  mois  après, 
examen  laryngoscopiquo  montre  l’existonee  d’une  masse  qui  refoule  en  avant  la  moitié 
droite  du  voile,  fît  a  cette  époque  des  radiographies  prises  dans  les  positions  de  Hirt* 
et  de  Stenvers  montrent  l’existence  de  lésions  osseuses  importantes  qui  s’étendent  suf 
toute  la  base  du  crdne  jusqu’en  arrière  du  rocher.  Da  radiothérapie  instituée  amèa* 
tout  d’abord  une  sédation,  mais  il  survient  des  métastases  au  niveau  du  bassin,  <i“ 
fémur  et  du  rachis  et  l’état  s’est  aggravé  rapidement. L’Age  de  la  malade  seroW® 
particulièrement  à  souligner.  G.  I  • 

ALAJOUANINE  (Th.),  PETIT  DU  TAILLIS  (D.)  BERTRAND  (I.)  et  SCHMIT® 
(P.).  Etude  comparative  de  4  cas  de  tumeurs  de  la  région  rolandiqnO'  d® 
nature  histologique  diflérente,  au  point  de  vue  des  résultats  éloignés  d® 
leur  ablation  chirurgicale.  Hiilldins  et  Mémoires  de  la  Sociclé  médicale  des 
Hôpilaur  de  Pans,  .3*  série,  '1(1'  année,  n”  3’2,  1''  décembre  l!)3b,  p.  ld7-2  U’8«- 

A  pro|)os  de  4  cas  de  tumeurs  de  la  région  rolandique  qui  se  sontmanifesléespa’’**®* 
crise-)  (1  épilepsie  Rravais-jacksonienne  et  des  phénomènes  monoplégiques  ou  hémip'é' 
giques,  les  auteurs  insistent  sur  l’importance  qu’il  y  a  au  noint  de  vue  des  suites  éloi¬ 
gnées,  .U'  pratiquer  l’ablation  do  la  tumeur  .é  un  stade  évolutif  nu  des  troubles  fonction¬ 
nels  ne  soient  pas  encore  irrémédiables.  Deux  de  ces  tumeurs  étaient  cxtracorticale® 
deux  étaient  infiltrantes.  Contrairement  aux  notions  classiquement  admises,  les 
tumeurs  miningées  évoluaient,  l’une  depuis  deux  ans,  l’autre  depuis  4  mois,  tandis  q«® 
les  doux  gliomes  évoluaient  depuis  7  et  4  ans.  Ces  4  tumeurs  étaient  histologiqnemoni 
différentes.  Dion  que  la  symptomatologie  clinique  et  la  localisation  fussent  sensiblement 
identiques,  les  résultats  éloignés  ont  été  très  différents  dans  ces  4  cas.  Les  doux glie®®® 
ont  été  sensiblement  améliorés  au  point  de  vue  moteur  et  la  séquelle  hémiplégi<î‘‘® 
la  plus  importante  con  .-erne  une  dos  tiim  iurs  méningée  dont  l’.ablation  fut  pourtant 
complète.  Les  auteurs  insistent  sur  ce  fait  que,  malgré  cette  constatation  paradoxal®» 
la  différence  des  résultats  éloignés,  ne  tient  pas  avant  tout  au  siège  do  la  tumeur  inf®' 
ou  extracerébrale,  ni  à  sa  nature  liistologique,  mais  bien  au  stade  évolutif  des  svmP' 
tém.<s  nu  m.-nent  de  l’intervention,  ils  estiment  qn’on  ne  saurait  trop  souligner  qn®, 
(I  lu-)  00^  t,uin  siip.s  polaii'liques,  plus  l’attointc  do  la  voie  motrice  ost  discrète  au 
de  rintervention,  plus  les  résultats  fonctionnels  obtenus  par  celle-ci  sont  satisfaisa’’^*'' 

G.  L. 

MISGH  (Walter).  Blastomatoso  spinale  diffuse  revêtant  l’aspect  cliniqu®  d® 
la  méningite  (Diffuse  spinale  Rlustomatose  unter  dem  klinischon  hilde  der  rocni"' 
gitis)  Verhandbmqen  der  Oesellsrhall  Denlscher  NervenarzU.  Wurzbiirg,  19-21  3®P' 
temb-o  1039,  R  lit.  F-C.-W.  Vogel,  Leipzig,  1939,  p.  .3.Ü1-3.Ô: 

L’aspjct  clinique  de  la  blastoinUose  méningée  est  souvent  celui  d’une  ménio?*^ 
chronique  dont  le  diagnostic  différentiel  ost  habiluellemeiit  impossible.  Le  nom  d® 
miningito  sarcomUouse  lui  a  été  donnée  par  Rin  ifloiscli.  Cet  aspect  diffère  selon 
les  méninges  cérébrales  ou  spinales  sont  prises  isolément  ou  simultanément.  Dan® 
trè.s  grand  n ambre  do  cas,  il  existe  une  tumeur  cérébrale  primitive,  plus  fréqiiemmfi»^ 
au  niveau  du  ventricule,  qui  ne  se  traduit  pas  cliniquement,  ou  dont  la  symptomatol'*^* 
Oit  dissimulée  par  la  symptomatologie  méningée.  L’ensemencement  au  niveau  des  m<S' 
ninges  cérébrales  et  spinales  .se  fait  par  le  liquide  céphalo-rachidien  et,  en  général.  1® 
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intracrânienne  et  dos  paralysies  bilatérales  des  nerfs  crâniens 
Sont***^  scène.  Les  cas  dans  lesquels  il  ne  survient  qu’une  symptomatolofrie  spin-ale 
rares.  Ceux-ci  même  simulent  une  ménineite  au=sitél  que  les  racines 
S'tos'^l  ***'^*^  prises  et  comme  la  cytologie  du  liquide  est  semblable  à  cellcdesménin- 
^  >  est  difficile  de  les  distinguer  cliniquem.cnt  d’un  processus  rréninBéinflomn  atoire. 
'■eplor  1^*-''  i-rois  cas  de  blastom.atose  spinale  pure  dans  lesquels  la  formai  ion 

^ans  P  "  ***  moelle  dans  toute  sa  long\ieur,  sans  franchir  les  méninpesccrébralcs. 

''Wue .  ****  clinique  put  être  posé.  Bien  que  ce  diagnostic  cli- 

^^res  rbontré,  dans  la  plupart  des  cas,  impossible,  l’auteur  insiste  sur  les  carac- 

blast  de  cotte,  blastornatosc  spinale  et  il  en  donne  la  description  suivante  : 

â’aspe  spinale  se  caractérise  cliniquement  par  une  symptomatologie  de  début 

li(p  tbéningé,  qui  se  transforme  assez  rapidement  en  une  sym]domatologie  de  myé- 
myélite  transverse  haut  située.  Le  liquide  céidialo-racbidien  se 
*i*nce  d’^''  formule  que  celui  des  conrfircssions  a  laquellesesuraioutel’exis- 

ang  lymphocytose,  c’est-à-dire  que  l’on  observe  de  la  xanlhocliromie,  une 

ïa  d'  *^”’^*'*  l’albumine  et  une  lympborylose  relativement  marquée. 

Peut  d’avec  une  méningite  subaiguë  n’est  possible  ni  par  l’évolution  qui 

®”l^a>guë  ou  sub-clironiquc,  ni  par  l’apparilion  de  fièvre  qui  peut  exister' 
'^uiisl  ”®  *'®'‘^  ''*®®  a''’^olument  sûr  du  diagnostir  que  p; 

dç  ccjj '*'^'***^®  '^®  uellules  tumorales.  L’auteur  insiste  encore  sur  1 
Au  *' .'’^^®®*'m*'  chez  l’enfant  ou  ehez  l’adolescent. 

vue  de  l’anatomie  pathologique,  il  distingue  (roislypesdeblastoma.lose 
des  nié  eonstate  qu’une  faible  o])alesconce  et  un  léger  épnississen  ent 

cnn,ti(  aptiréeiables  macroscopiquement.  Dans  l’aulrc,  les  masses  lumorales 

Pi^nt  capsule  épaisse  autour  de  la  moelle  qui  ensevelit  les'  nerfs,  élcotive- 

ttioejij  ;  dorsale.  Dans  le  troisième  enfin, la  formalion  tnmorale  onvahil  Ma 

'  *'®®''ers  la  pie-mére  ou  parles  espae.es  périvasculaires.  O.'î.. 

(J.-P.)_  deCHAUME  (  ;  .1  et  PtlIG.  Morphologie  et  histogénèse  des 
fn„  nriéningées  crâniennes.  Ann.  d'anal,  palh.  cl  d'anal,  norm.  méd.-rhi’'., 

p.  îij?. 

énu^c]^''  *  *^^f’®^’*t''*lomiques,  les  auteurs  décrivent  :  1  "  la  iumeur  solitaire,  superficielle, 
"p  non  *  ^^pe.rée  de  la  substance  cérébrale  qu’elle  refoule  en  l’atrophiant,  adhérente 
type  dure-mère,  toujours  développée  nu 

P'^ntfe  I f*'équent  ;  2"  les  tumeurs  méningé( 

PdhrS,  ®®’’^*^''ction  osseuse, infiltration 

“Pfentes  à  - 
"‘PP®  ditfn, 

P,ej^^P^P''int  de 

hiénin  '®'’  '■i'rM'’’o<'hent  des  formations  de  la  série  gliale.  Ils  déci 

ftonsjjv  épithéliaux  de  1>.  Masson  on  Inm.mirs  du  ly]ic  neuro-épithélial  de 

flioi 


des  méninges  molles 

idifiealions  de  la  lioîte  era 
byperoslose);  .1“  les  tumeurs  méningée 
la  substance  cérébrale:  -t»  les  tumeurs  méningées  m.nlliples;  la  sarco 
des  méninges  on  maladie  d’Ollivier. 

histologique,  les  tumeurs  méningées  présenlenl  de  nombren: 


B.ornil  ;  2"  les  méningoblastomes  gliomateux  dont  la  ressrmblanee  avec  les 


’hies  , 

'Ifilctur 

Les  ^  '■^produit  celle  du  fibrome  avec  élaboralion  de  collagène, 
lorng  n  .  p®''®  méningées  peuvent  présenter  une  vascularisation  intense  (ménirigoblas- 
’^Pgies  renfermer  des  calcosphérites  (pKammome),'être  le  siège  d’bén  or- 

Pitlve  J  *!  ‘^^l'’®®®’'cscence  colloïde  (psendo-hysles).  Dans  certains  cas,  laturreiir 
Les  g  le  cerveau  ;  dans  d’autres  elle  envahit  les  os  du  orSne. 

®®®s,  après  avoir  montré  le  même  •  air  de  famille  i  qui  caractérise  les  lumenrs 


l 
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moniagées,  les  tumeurs  des  nerfs  crâniens  (tumeurs  ponloeérébelleuses  et  tumeurs  de 
rni'ouslique),  les  tumeurs  rndiculaires  de  la  moelle,  certaines  tumeurs  des  nerfs,  adcp 
tent  pour  c'cpliipier  la  nature  filiale  des  tumeurs  méningées,  la  notion  de  méningoWa^ 
tome  d’Oberling,  cellule  fertile  des  méninges  molles  d’oriffinc  neuro-épithéliale  et  pa' 
conséquent  présentant  dos  caractères  liistolocriqucs  quitîi  rapprochent  de  la  névrogl'®- 

!..  M. 


ÉTUDES  SPÉCIALES 


CERVEAU 

MORSELLI.  Contribution  clinique  et  anatomo-pathologique  à  l’étude  des  P** 
nomènes  de  récupération  dans  l’aphasie  motrice  (Contribulo  clinico  anata 
patologico  allô  studio  dei  femmeni  di  ripristino  nell’afasia  motora).  Hivisla  ^*^70 
gia  nemosa  e  mentale,  vol.  XXXVI,  fasc.  2,  septembre-octobre  1930,  p- 

Observation  clinique  et  élude  anatomique  par  coupes  sériées  d’un  cas  d’aphasie 
Irice  traumatique.  Par  la  rééducation  on  avait  obtenu  une  récupération  compld‘'®^^,_ 
langage,  malgré  une  destruction  considérable  de  toute  la  région  du  cerveau  gauche' 
ressant  la  zone  du  langage.  Chez  ce  malade  droitier  et  polyglotte,  la  récupéra*''®'' 
s’est  produite  que  dans  sa  langue  maternelle,  la  seule  qui  ait  été  rééduquée- 

G.  I- 

ROGER  (Henri). Les  ramollisaemonts  cérébraux.  Gazelle  dea  Hôpitaux,  103®  ahh 
n“92,  Ib  novembre  1930,  p.  1G2I-I027. 

Co.nférence  faite  à  l’IIôtel-Dlen  île  Marseille  et  qui  constitue  une  revue  général® 
ce  sujet.  G.  1- 

MUSSIO  FOURNIER  (J.-G.),  MALET  Y  GONZALEZ  DENREE, 

tumeur  par  ramollissement  cérébral  (Psoudo-tumor  por  rnblandecimiehl'®^^ 
hral).  IXevida  ulo-nenro-oftalmotogica,  t.  V,  n®  II,  novembre  1930,  |p-  '1®* 

Observation  anatomo-clinique  d’un  cas  de  ramollissement  cérébral  de  jjpie 

droit  qui  s’est  manifesté  par  des  signes  d’hypertension  intracrânienne  ;  céphaléC)  ^  j 
de  la  papille,  vertiges,  hypertension  du  liquide  céphalo-rachidien  et  aussi  par  *1®®  * 
focaux,  tels  que  des  manifestations  parétiques  et  du  jacksonisme.  S  G-  1" 

aUe” 

LEVI-VALEN,SI  (A.)  et  EZES.  Paraplégie  corticale  traumatique. 
anatomo-clinique.  Encéphale,  n“  9,  X.XV"  année,  novembre  1930,  p-  ‘ 

U  s’a'îit  d’ua  garçon  de  \0  ans,  qui  à  la  suite  d’un  tra 00151  tismc  crânien  suivi  d 
ra'ie  et  de  perte  do  connai.ssanco,  présenta  une  triplégie  qui  régressa  mais  qui  ‘ 
sa  suite  une  paraplégie  à  pou  près  complète.  L’autopsie  a  montré  qu’il  exis  ®  ^^5 
lésions  bilatérales  des  régions  rolandiques  qui  expliquaient  les  signes  cüniq"® 
auteurs  insistent  sur  l’analyse  de  ces  faits,  et  en  particulier  sur  l’existence  d’une  d'P 
avec  strabisme  et  d’une  amyotrophie  importante  chez  leur  malade.  G.  I- 
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®^HIa  (C.-J,).  Contribution  à  l’étude  de  la  maladie  de  Pick.  Lnccphale, 
25'’  année,  n'’  10,  décembre  1930,  p.  728-701. 

de  la  maladie  de  Pick  et  d’une  observation  anatomo-clinique  de  cette 
"  l  t  ^*"'  **  ®’3S>t  d’une  femme  de  OU  ans  qui  présentait  une  démence  progressive 
s’a  rapide,  qni  a  évolué  vers  la  mort  en  moins  de  trois  ans.  Cette  démence 

Pagnait  d’une  aphasie  totale  qui  s’était  installée  progressivement  et  sans  ictus. 

'  faisait  aucun  effort  pour  se  faire  comprendre,  et  avait  même  une  espèce 

^  ion  à  s’exprimer.  A  ce  tableau  s’ajoutaient  encore  une  impulsion  de  vagabon- 
^  ®t  un  réflexe  do  préhension. 

oette  observation,  l’auteur  rappelle  que  la  maladie  de  Pick  se  caractérise 
plu  démence  progressive  et  profonde,  par  une  aphasie  progressive  sans  ictus. 

®omrn*  légers  symptOmes  de  lésions  en  foyer.  La  démence 

donno  *’*®idieusement  et  la  famille  remarque  que  le  malade  perd  la  mémoire,  qu’il 
lom''  •'■mpression  d’etre  très  distrait  et  impatient,  puis  surviennent  les  pbé- 

eTT  '^^inénce  qui  s’accompagnent  peu  à  peu  d’aphasie,  et  l’ensemble  de  ces 
fond  d’agitation  ou  au  contraire  chez  un  malade  tout  à  fait 


A 

«irtoui 


^«'■venir 
La 


i^éréo  maladie  de  l’âge  mûr,  mais  qui  ne  peut  pas  être  consi- 

(iont  variété  de  dén;ence  sénile  et  qui  constitue  bien  une  maladie  spéciale 

die  cl  ■  ®*'  mécanisme  nous  sont  encore  inconnus.  Le  diagnostic  de  cette  mala- 

heitjier  avec  la  démence  sénile, la  démence  artérioscléreuse,  la  maladie  d’Alz- 

foce  Paralysie  générale, les  tumeurs  frontales,  et  éventuellement  la  démence  pré» 

anatomo  pathologique  de  cette  affection  censisteen  des  lésions  d’a- 
Lette  mtéressent  surtout  les  lobes  frontaux  ou  temporaux  ou  les  deux  à  la  fois. 
Içj  '  '  ^PLle  est  le  plus  souvent  plus  marquée  à  gauche  qu'à  droite.  Comme  dans  tous 
^l-rophiques  du  cerveau,  il  existe  un  certain  degré  d’hydrocéphalie,  et 
”**®'’oscopique  du  cerveau  montre  des  lésions  dégénératives,  et  ne  montre 
de  ®  ^^'’>ons  inflammatoires. On  observe  les  altérations  cellulaires  de  chromatolysc, 
rieyj  ®*'°®®6ncc  graisseuse,  granuleuse  et  vacuolaire.  Alsheimcr  a  constaté  à  l’inté- 
®'*®fois  '^®*^'**®*’  corpuscules  argentophiles  de  dimensions  variées,  égalant  quel- 
cnrpy  ®  '®*ume  du  noyau  et  présentant  une  coloration  plus  ou  moins  foncée.  Cos 
de  ®®’  nombre  de  plusieurs  ou  un,  se  trouvent  surtout  dans  la  partie  basale 
qui  L’auteur  a  fait  une  étude  particulièrement  détaillée  de  ces  corpuscules 

d’âijh”'''*'**®'’*'  ®"  plusieurs  régions  de  l’encéphale  dans  le  cas  décrit.  Ces  corpuscules 
itionig ’’"*®'’ ®°"«titueraient  'luusla  maladie  de  Pick  une  altération  ]ircsque  pathogno- 
^’*®’  G.  L. 

(H.),  Une  observation  d’hémorragie  intracrânienne  chez  un  fœtus 
wois  hérédo-syphilitique  et  présentant  des  lésions  de  méningo- 
Phalite  diffuse.  Soc.  anal.,  6  décembre  1928. 

touig  ^  ®*’®®''''at'ion  montre  que  la  syphilis  héréditaire  est  capable,  indépendamment  de 
Diqyg  cause,  et  particulièrement  en  dehors  de  l’intervention  d’un  facteur  méca- 
®  ®''éer  chez,  le  fœtus  des  lésions  hémorragiques  périencéphaliques  mortelles. 


(L.).  Hémorragie  du  troisième  ventricule.. Soc.  anal.,  5  janvier  1928. 
^hiorragie^  partie  de  la  face  interne  de  la  couche  optique  gauche,  s’est  faite  c" 


PS-  Le  caillot  a  p 


s’organiser  et  a  empêché  le  sang  au  moment  du 


704 


AN  A  FA- fins 


doiixi('-me  ictus  de  fuser'dnns  les  venlriciilcs  latéraux  cl.  sous  l’aqueduc  de  Pvlv»'®' 
Comme  symptomalolotrie,  siqiie  de  rtabinsKi  liilr.léral  sans  elonus  du  pied,  pas  de  para¬ 
lysie,  de  contracture,  de.'convulsions.  Nyslaqmus.  Klévalion  tardive  de  la  température- 

L.  M. 


HOBAKASI.  La  question  de  l’héirorragie  traumatique.  (?^ur 
nii  ncimtlofiiychen  InsliUiic 


frage 

an 


der  traumatischen  hammorliaqic.  ArM 
Wiener  Vnive.rsilal,  vol.  XXXII,  octobre  lOiU),  p.  282-280. 

.\près  examen  anatomo-clinique  d’un  ras  de  traumatisme  cérébral  ayant 
la  mort  douze  beures  après  le  traumatisme,  l’auteur  a  pti  constater  les  trois  ordres' 
lésions  suivantes  :  des  lésions  apnplecti([ucs  méninqée.s,.lepetites  béniorragics pareneW 
mateuses,  enrm  un  œdème  très  étendu  et  très  important,  iiarticulif rement  au  nive  ^ 
des  couches  externes.  Le  siège  des  hémorragies  était  essentiellement  superficiel)”'' 
cependant  atteignait  la  substance  grise  et  la  substance  blanche.  Il  existait  aussi  de- 
sions  du  tron»  cérébral  et  des  lésions  du  cervelet.il  a  aussi  pu  eonstaler  qu’il®*'® 
un  épaississement  de  la  paroi  des  gros  vaisseaux  qui  était  vraisemblablement pré®*^^ 
tant  nu  traumatisme. Les  petites  lésions  vasculaires  peuvent  survenir  indépendai”’”®"^ 
de  toute  prédispo.sition,  mais  il  est  vraisemblable,  que  les  grasses  hémorragies  ””  '' 
gées  par  rupture  vasculaire  importante,  surviennent  de  préférence  au  niveau  d’u” 
téme  vasculaire  défectueux.  G.  f- 


MARCHAND  (L.)  et  PICARD  (J.).  L’atrophie  cérébrale  dans  la  paralys*® 
raie  ;  les  dépressions  corticales' en  cupule.  Soe.  uiuil.,  h  juillet  1028. 

Ce  mode  d’atrophie  cérébrale  localisée  est  plus  rare  que  l’atrophie  diffuse  des  l'®^”’^_ 
sphères.  I.es'déprcssions  corticales  en  cupule  ne  correspondent  jins  à  un  territoir® 
culaire.  Llles  sont  remplies  de  liquide,  céphalo-rachidien  maintenu  par 
qui  recouvre  la  dépression.  .•\u  fond  de  la  cupule,  les  circonvolutions  ont  conservé  ® 
forme  mais  sont  très  réduites  de  volume.  Les  dépressions  en  cupule  intéressent  g 
râlement  Ie=  doux  hémisphères  d’une  façon  symétrique. Files  sont  le  résultat  de  l® 
dominance  de  l’encéphalile  scléreuse.  Les  foyers  atrophiques  suivant  leur  local'®” 
pc'ivent  se  traduire  par  des  symfitèmes  moteurs  ou  sensoriels. 


D’ABUNDO  (Kmmanuele).  Manilestations  conviilaives  traurratiq’te.'’ 
lésion  expérimentale  chez  l’animal  et  par  blesEure  par  aimo  à  f®*^ 
l’homme*  (Manifestazioni  convulsive  traumalidie  par  lesioni  sperinrcnlal' 
anom-di  e  per  ferite  da  arma  da  fuoco  nell’uomo.  Archirw  ilaliatw  di  AnaK» 
ishlof/ia  jKiUdoijirn,  n-  0,  novembre-décembre  Ith'in,  p.  1-20. 


jar 

cb®® 

ne?'' 


Des  lésions  expérimentales  circonscrites  du  cerveau  ont  provoqué  chez  des 
nouveau-nés  des  crises  convulsives  è  réiiétition.  I. ’examen  hislologiq"®  ” 
qu’il  existait  des  altérations  méningées  avec  une  augmentation  du  liquide 
racliidien  et  des  lésions  de.s  ceilules  des  couches  srqierficielles (Icl  érorce.  Il  décrit 
deux  cas  de  lésions  -lu  cerveau  par  blessure  de  guerre  qui  se  sont  manifestée®  F® 
phénomènes  convulsifs.  Il  discute  l’opinion  de  Fay  conceinant  le  rôle  du  l'fl'''"® 
phalo-racliiilien  dans  ces  manifestations  éiiileptiques.  G.  I- 


ÉPILEPSIE 

ROGUES  DE  FURSAC  (J.)  et  PICARD.  Fracture  du  crâne  mortelle  ehc” 
épileptique  au  cours  d’une  crise.  Soc.  anal.,  2  février  1928. 
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insistent,  sur  la  ilisproportion  qui  existe  entre  le  peu  li’imiiortance  du 
lu  *  (cliute  dans  la  position  assise)  et  la  lésion  osseuse  du  pariétal  droit  (Irac- 
Une  lraoiii(,|i  osseuse,  eoui'onitale  et  familiale,  existait  dans  leur  cas. 

I,.  M. 


GaauDptia 


»  do  la 


lisio  ji.dolooir 
n-  7,  1030,  p. 


physio-pathologique  do  la  crise  épileptique  (lil 
de  lu  erieis  opileptiea.  Rcvisla  de  psiiiuialria  del  Uru- 
1-10  030. 


Lo  rôle  de  l’inhibition  corticale 
de  cette  inhibition  res 
:;;;;terdesmodi.icationsdela 


dans  la  crise  épileptique  paraît  indiscutable,  mais  le' 
te  obscur  en  dépit  des  expériences  qui  ont  permis  de 
circulation  cérébrale  avant  et  après  la  crise  épilep- 
G.  L. 


lit  II  (J.)  et  OLIVIER  (Jean).  Epilepsie  et  cardiopathie. 

Mj,7in'/'3s  de  I  t  S'iciéU  médicale  des  trjpilaii.c  de  \Pai'U,  3'  série,  40“  an- 
33,  S  dccembre  1030,  p.  1750- 17.54. 

Che?.  un 

'■''ises  ■  l>  I  éthyliciuo  avéré  et  qui  a  présenté  pendant  sa  jeunesse  des 

“PP'>*‘''‘*s®ht  41  ans  apres  leur  disparition  complète  de 
l'®’’ leu  . '^^*****  coexistent  avec  des  troubles  du  rythme  cardiaijue  impressionnants 
*^®ubl  l'es  auteurs  pensent  qu’il  existe  un  rapport  entre  l’épilepsie  et  les 

il  '  ‘^‘‘'■'lioques  de  leur  malade.  Us  admettent  qu’on  ne  saurait  penser  dans  ce  cas 
4e  Son  ■  cardiaque  pure,  on  raison  du  passé  nerveux  lointain  de  leur  malade  et 
Ofg  éthyliciuo  surajoutée.  Mais  ils  pensent  qu'il  existait,  du  fait  de 

lecteurs,  un  état  éi)ileptogène  latent  qui  a  été  réveillé  par  la  cardiopathie. 

G.  L. 


.  I.er 


Le  rôle  do  l’hydratation  dans  l’épilepsie.  Pn 
10  novembre  lo30,  p.  1574-1575. 


«  medicale,  n  ‘  03, 


''■li'nii  '  "  'iclogcno  issu  lui-inc.me  du  jeûne  avait  été  instilué  on  vue  de  créer  un  état 

Votniji^  '  celle-ci  étant  considérée  comme  constituant  urio  condition  défa- 

(■■Onti^.  *  *"*  dos  paroxy-sinos  convulsifs,  l’alcalose  ayant  été  reconnue  au 

Iji  Oi-'l  favorisait  les  crises. 

l’étude  du  mélabolisino  do  l’eau  oho/,  les  épilopticiues  avait  amené 
lt\  *  constater  (ju’il  y  a  une  tendance  cho/,  ces  malades  à  retenir  de  l’eau  durant 

dogfji  ^^livo  do  la  maladie,  (icndant  les  mauvaises  périodes  et  jusqu’à  un  certain 

*4itia  du(iuellcs  crises  apparaissent.  Au  contraire,  quand  une  forte  diurèse 

I,u^'*"’®*lc  favorise  tomitorairement  la  prévention  de  crises  ultérieures. 

crises  au  cours  du  régime  cétogène  serait  la  conséquence  d’une  éliini- 
can  ^“'''^‘‘lérable  des  bases  fixes  et  de  la  déshydratation  de  l’organisme  qui  on  est 
cliHnj,g  Getto  désiiyilratalion  aurait  pour  effet,  entre  autres  modifications,  de 

cépi^jl  **  Conditions  do  l’éciuilibre  du  li(|uido  céphalo-rachidien  et  ces  mouifications 

'hlen, 


i»  “la  six  semaines,  t 


it  instituer  le  régime  en  question  doit  être  hospitalisé  pen- 
‘’^o'itne  "  *i®*haincs,  afin  que,  l’on  puisse  établir  le  bilan  de  ses  échanges  et  régler 
‘'®4io„p  '  étal)li,  on  procède,  à  la  prise  d’un  encéphalogramme,  c’est-à-dire  d’une 

^®*'^®''inL  après  remplacoinont  du  liquide  céphalo-rachidien  par  de  l’air. 

•■vention  nécessite  la  soustraction  aussi  complète  que  possible  île  tout  le 


706 


ANAL  YSES 


lii|uulc  céphalo-rachidien.  Klle  fournit  une  radio  sur  laquelle  apparaissent  très  souvent 
ehc/  les  épileptiques,  des  modifications,  traduisant  de  l’arachnoldite  ou  des  lésions  an¬ 
ciennes  cérébMlos  ou  méningées.  Comme  à  la  suite  do  cette  intervention,  le  malad® 
a  une  céphalée  sévire  pendant  unoudeux  jours,  il  n’a  ni  faim  ni  soif,  et  on  peut  aisément 
a  ce  moment  établir  la  restriction  des  liquides.  On  ne  donne  alors  au  malade,  P 
•21  heures,  que  de  300  à  370  cm»  de  liquide. 

.Malgré  sou  caractère  antiphysiologique,  le  régime  hypohydraté  peut  continuer  p®''" 
dant  dos  mois  et  des  années  sans  dommage  apparent  pour  l’organisme.  Il  est  en  tout  va» 
a  1  éloge  de  la  patience  et  du  courage  des  malades  américains.  G.  I- 

DE  BUSSCHER.  Quelques  aationc  actuelles  sur  l’épilepsie.  Archives 
hehjes,  81"  année,  n)  1,  janvier  1931. 

ROBIN  l'Gilbert;.  Sur  une  forma  nouvelle  d’inhibition  mentale  chez  l’enfa®* 
l’inhibition  épileptique  ou  épileptoldo.  Importance  de  son  dépistaga  à  1 
scolaire.  Bulklin  de  l'Académie  de  médecine,  3“  série,  t.  CIV,  9 1"  année,  n»  12, 
du  30  décembre  1930,  p.  788-791. 

Il  existe  ciic/î  certains  écoliers  une  suspension  temporaire  dos  facultés  intellectuftt®^ 
une  phase,  moins  d’obnubilation  que  d’obtusion,  pendant  laquelle  ces  enfants 
hermétiques  a  toute  explication,  ne  se  montrant  pas  du  tout  émus,  mais  l’espi**'®  ^ 
sent,  d’une  absence  intéressant  l’esjirit  seul  et  non  la  conscience  ou  la  sensibilité  n®”’" 
dans  l’absence  classique.  En  dehors  do  ces  phases,  ce  sont  des  enfants  très  lents,  ^ 
jours  en  retard  au  point  de  vue  scolaire.  Enfin  on  note  chez  eux  des  symptémcs  P  ^ 
ou  moins  groupés,  mais  jamais  tout  à  fait  absents  do  la  constitution  épileptoîJ® 
1ères,  impulsivité,  turbulence,  cauchemars,  agitation  nocturne,  somnambulisme,  én 
rosie  persist  inlc.  Dans  l’hérédité  on  trouve  le  plus  souvont,la  syphilis,  l’alcoolisme,! 
lepsie,  l’agitation  émotive  et  anxieuse.  L’auteur  analyse  les  diverses  formes  de  c® 
inhibition  éjiileptoïde  et  les  diagnostics  différentiels  itu’elles  comportent. 

G.  h. 

SOREL  (Raymond).  L’épUepsio  bravais-jackisonienne  précédant  le  rai»®!*’® 
semant  cérébral.  Bull,  et  Mcm.  de  la  Hoc.  médic.  des  Hôpilauc  de  Paris,  3“  sed  ’ 
47"  année,  ii'  2,  -26  janvier  1931,  p.  88-91. 

Trois  observations  de  ramollissements  cérébraux,  dontl’un  a  pu  i-tre  vérifié 
quement  et  qui  ont  été  précédés  respectivement  huit  jours,  quinze  jours  et 
maincs  avant  l’hémiplégie  par  des  crises  d’épilepsie  jacKsonienne.  L’auteur  i®®'®*'® 
le  problème  clinùiue  que  peuvent  [loser  ces  formes  de  ramollissement  cérébral 
tumoral.  Il  rappelle  (jue  le  ramollissement  cérébral  ne  provoque  pas  seulement 
phénomènes  d  ..'pilepsie  lois(|u’il  s’installe  ou  dans  les  mois  qui  suivent,  mais 
ci  peuvent  le  |>récéder  de  plusieurs  jours  ou  de  plusieurs  .semaines.  Ces  faits 
selon  lui,  un  angiospasme  cérébral  déclanché  au  niveau  d’une  branche  de  la 
par  une  lésion  d’artérite.  L’efficacité  thérapeutique  de  l’acétylcholine  dans  cef 
de  ces  cas  corroborerait  selon  lui  la  [latliogénic  rju’il  invoque.  G.  l" 

de  !* 

SOLCARD  et  ARTIN.  Epilepsie  consécutive  à  une  ligature  simultanée  _ 
carotide  primitive  et  de  la  jugulaire  interne,  Bull,  el  Mém.  de  la  Sor.  naUoh'^ 
Chirurfjie,  t.  I.VII,  u»  I,  et  2,  M  janvier  1931,  p.  21-28. 

A  la  suite  d’une  blessure  du  cou,  on  pratique  chez  le  blessé  la  ligature  delà  car® 
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roîtivo  et  de  la  jugulaire  interne  gaucho  20  heures  après  le  traumatisme.  Cotte  liga- 
(le**  d'une  hémiparésie  droite,  plus  accentuée  au  niveau  du  membre  supérieur 

jacl  ^  **!*^*‘°'****'®s  aphasiques.  Un  an  après  la  ligature,  survinrent  des  crises  Bravais- 
acl  ‘l'd  sont  devenues  de  plus  en  plus_fréquentes  depuis  lors  et  surviennent 

noct  *'nit  ou  quinze  jours,  par  série  de  cinq  ou  six  crises,  généralement 

'‘"atu  Buteurs  insistent  sur  la  rareté  de  ces  crises  convulsives  consécutives  à  la 

des  carotides  par  comparaison  avec  la  l'réquonce  relative  dos  phénomènes 
°  “I  aphasiques.  G.  L. 


Biotciirs  e| 


®ARtenberg  (P. 


®ouques 


(P.).  La  déshydratation  dans  le  traitement  de  l’épilepsie. 
médicale,  n''  (i,  21  janvier  1931. 


(A.).  Epilepsie  et  menstruation.  Presse,  médicale,  n" 
p.  185-189. 


Tionstruation  sur  les  accès  comitiaux  n’est  pas  contestable,  i 


"*°‘ns  long  on  synchronisme  avec  la  peno 
rèi>iej  *  faits,  l’auteur  en  distingue  deux  catég 
'  crises  coexistent  et  les  règles  exercent 


de  h  . 

tiièpg le  nom  d'épilepsie  menstruelle  aux  accès  qui  apparaissent  pour  la  pre- 
Plus*  puberté  à  la  ménopause  et  qui  se  répètent  ensuite  pendant  un  temps 

Ou  mr,.„„  i_ .  .  .  '  de  dos  règles  présente  ou  absente. 

[orics  :  dans  la  première  catégorie  les 
'.uu.xisLüui;  üL  reg'ies  f:\erc(*ui  une  action  défa’-  orable  sur  les  crises. 
dgg^^i®®®®''ude  catégorie,  les  l'ègles  manquent  et  sont  en  quelque  sorte  remplacées  par 
la  s  ^’cpilensie.  Dans  cette  seconde  catégorie,  l'auteur  envisage  aussi  les  faits  où 
règles  par  la  grossesse,  la  ménopause  et  la  castration  a  fait  appa- 
Bpllep'sie.  Il  n’en  décrit  pas  moins,  pour  discuter  cc  dernier  ordre  de  phéne- 
çgjjj  ®Bs  dans  lesquels  la  puberté,  la  grossesse,  la  ménopause, l’ovarieciomie,exer- 
Sei*^  ®°®*'’'BU'o  une  influence  favorable  sur  l’épilepsie, 
siuon”^*®’’  T^uf'iu’il  onsoit,  les  observations  d’épilepsie  menstruelle  par  leurqualité, 
*'%les***''  rendent  inadmissible  l’idée  d’une  coïncidence  fortuite  entre  les 

crises,  l.e  synchronisme  parfait  dos  règles  et  des  crises  ne  saurait  se  concevoir 
cgf^  relation  de  causalité.  On  voit  bien  les  crises  comitiales  affecter  parfois  une 
■hais  P®™<licité,  en  dehors  do  toute  influence  m.enstruelle  chez  l’homme  par  exemple 
avec  la  régularité  et  la  persévérance  des  faits  mentionnés  par  l’auteur, 
r^p^ti  f  apparition  de  crises  mensuelles  à  la  suite  de  règles  manquantes,  leur 

'''fise  pendant  des  mois  et  des  années  à  la  i)lace  de»  règles,  la  disparition  de  ces 

d’hits  '  ^nite  de  retour  opotliérapique  des  règles, constitue  des  arguments  convain- 

la  ®cs  considérations,  l’auteur  ji.i.n,  um. 

éyijj^^"?^nie  et  la  physiologie  patliologi(îue  de  l’épilepsie  menstruelle.  Ceci  l’amène 
Pl'Vs’  ^  constater  que  la  lumière  est  loin  d’ètrc  faite  sur  la  pathogénie  et  sur  la 

pathologique  des  crises  épileptiques,  mais  il  admet  précisément  qu’à  cette 
^acde  ^'^^''^Séiiique  on  peut  opposer  des  faits  cliniques  d’épilepsie  menstruelle  qui 
Une  valeur  démonstrative.  O.  !.. 

(Ph.).  La  thérapeutique  actuelle  de  l’épilepsie.  Evolution  des  faits 
*‘t  des  idées.  Encéphale,  ‘20"  année,  n"  1,  janvier  lO.'ll,  p.  59-7'l. 

Sujjj  ^ùère  de  maladies  dont  le  traitement  ait  subi  dejiuis  15  ans  des  changements 
Cette  que  celui  de  l’épilepsie.  Dans  la  thérapeutique  médicament cuse  de 

•hUre  1  '®’‘icu  un  médicament  occupe  aujourd’hui  la  place  tenue  autrefois  par  le  bro- 
'  est  la  phénylethylmalonylurée,  luminal  ou  gardénal. 


long'ue  discussion  concernant 
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Cijs  (liK  (lemièi'cs  années  d’étude  ont  montré  que  pour  donner  son  vrai  rendenif®* 
le  «ardonal  devait  être  pris  ù  doses  suffisantes  pendant  un  temps  suffisamment  F®' 
lonqé  et  surtout  sans  interruption.  Ce  dernier  point  est  capital  et  le  modo  disconti'"* 
qui  avec  le  bromure  donnait  quelquefois  d’excellents  effets  est  désastreux  avec  le  S®' 
dénal,  sauf  chez  quelques  malades  tout  à  fait  exceptionnels,  comme  le  sont  certain® 
é|)ileptiques  à  crises  réqulièremont  et  exclusivement  menstruelles,  l.e  gardénal  en®  ® 
n’.i  qu’une  action  suspensive  sur  les  crises  et  sa  suspension  brusque  est  trop 
rapidement  suivie  de  l’apparition  de  paroxysmes  qui  peuvent  môme  ôtre  violents® 
déclencher  quelquefois  un  état  de  mal.  La  dose  utile  de  gardénal  est  à  fixer  par 

X  environs  d® 
avant 


noînent  pour  ch'ique  malade.  Elle  e^-t  pour  beaucoup  d’cpileptiques  a 
2IJ  cgr.  (pioLidiens,  moindre  chez  quelques-uns,  plus  élevés  chez  d’autres  et  pouva^ 
atteindre  10  cgr.  et  plus  sous  une  surveillance  médicale  étroite  dans  ce  dernier  c®-^’ 
Quelque  grands  que  soient  les  avantages  du  gardénal,  ils  ne  constituent  cepend» 

irodiii®® 


e  qu’un  traitement  très  imparfait  de  l’épilepsio.  C’est  pourquoi  d’autres  prod 
de  structure  chimi(!ue  voisine  ont  été  oxpérimenlé.s,  tels  sont  le  riitonal  et  le  soi® 
férue  qui  sont  égalemoul  de  la  famille  des  malonylurés. 

.\  côté  do  ces  substances,  le  bromure  a  conservé  une  place  petite  mais  indiscut»  ^ 
Puis  on  a  essayé  aussi  la  médication  borée,  en  [larliculier  le  tartrate  borico-potn®®' 
(Idcrre  .Marie,  Crouzon  et  lioutlier). 

Si  importants  qu’aient  été  les  progrès  réalisés  par  la  thérapeutique  médic»®®®^ 
teuse  de  l’épilepsie,  ceux  ((u’on  a  enregistrés  dans  le  traitement  diététique  sont  j 
lentionnor.  Les  études  poursuivies  concernant  les  modifications  humorales  e 


l’épileptique  avaient  amené  à  admettre  l’existence  dans  le  mal  comitial  de  p 


riurb®' 


lions  importaales  diins  l’équilibre  acido  basique.  L’ensemble  des  travaux 


itrepf'* 


emp®' 


aboutissait  à  admettre  que.  l’alealosc  favorise  les  crises,  tandis  que  l’acidose  le 
chc.  D’où  rinstitution  par  les  Américains  du  régime  cétogène,  réalisé  par  une 
talion  très  riebe  en  graisse,  pauvres  on  hydrates  de  carbone  et  en  [iroléines. 
üIcmUwo  lavnrisant  les  crises  est  maintenant  remise  on  discussion  de  lagon 

s  et  en  particulier  le  régime  déshydraté.  A  c.ôté  de  ces 
ir  le  régime  sucré  proposé,  en  raison  île  considératin®® 
l’organisme. 

!  maintes  fois  tentée  dans  l’épilepsie  n’a  plus  guère  de  P 


D’où  de  nouvelles  tentai  i 
régimes,  on  peut  encore  o 
de  l’action  de  l’insuline  ' 
L’opothérapie  glandulf 


Cn  réalité,  aucun  traileraonl  ne_,  peut  se  vanter  d’obtenir  u 
poraire,  du  mal  comitial. 


B  guériso 


,  même 


te®' 


Le  Gérant  :  J.  CAROUJA-T- 


Poitiers.  —  Société  Française  d’imprimerie.  —  1931. 
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if  >*>► 

â: 

MEMOIRES  ORIGINAUX 


forme  PALILALIQUE  ET  ÉCHOPALl  LALIQUE 
aphone  de  L’AUTOMATISME  VERBAL 


(/? propos  d’un  cas  depalilalie  et  cf  écho-palilalie  survenue 
une  femme  ne  présentant  ni  troubles  mentaux,  ni  parkinsonisme, 
ni  phénomènes  pseudo-bulbaires)  (1). 


Gustave  ROUSSY  et  Ga])nelle  LEVY 


^Uer°à*  rapporter  un  fait  clinique  qui  nous  paraît  pouvoir  contri- 

mettre  en  valeur  l’existence  de  tout  un  ordre  de  troubles  de  l’auto- 
atisme  verbal. 

en  effet,  non  seulement  la  possibilité,  sous  l’influence  d’un 
qui  nous  échappe,  d’une  libération  incoercible  de  la  parole 
pglij^.^^Hue,  ce  qu’avait  déjà  mis  en  évidence  l’étude  des  phénomènes 
mais  il  montre  en  outre  : 

qu’il  .^®^taine  forme  d’écholalie  peut  coïncider  avec  la  palilalie  et 
Peuv^  ^  demander  dans  quelle  mesure  ces  deux  phénomènes 

que^^  dépendre  du  même  mécanisme  : 

pur  troubles  de  l’automatisme  verbal  peuvent  survenir  à  l’état 
Uu  D  indépendamment  de  tout  trouble  mental,  parkinsonien 

Oii  ï  , ’^‘^°'t'ulbaire,  et  aussi  de  toute  échopraxie,  palipraxie,  paligranhie, 
7*=, biographie  ; 

Hère  .b®or  coïncidence  avec  une  trémulation  paliphonique  particu- 
Uiet  'bos  troubles  de  la  musculature  laryngo-mentonnière  per- 

®Uato  ‘bos  suggestions  concernant  le  problème  du  mécanisme 

'biologique  de  ces  troubles  si  singuliers, 
expog*  ^  différents  points  de  vue  que  nous  allons  successivement 
i"'  puis  discuter  les  faits,  tels'qu’ils  nous  sont  apparus. 


il)  Com, 


'munication  faite  à  la  séance  du  16  avril  1931  de  la  Société  de  Neurologie. 
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M”»'  O...,  couturÜTP,  nifi'c  de  77  ütis,  cnlîc  :i  l’Hospiep  Hiiiil  Brousse  en  mars  193 
parce  qu’elle  ne  peiil  plus  Iravailler.  Dès  (pi’elle  se  présenic,  on  est  immédiatement 
l'rappé  par  le  fail,  .pie  ses  lèvres  marmolteni,  eoutimiellemeul.  Par  ailleurs  son  aspect 


du  bras  )>uucbe. 


est  normal,  l'.lle  est  de  pelito  taille,  la  face  ne  présente  aucune  asymétrie,  elle 
à  petits  pas.  Quand  on  approche  l’oreille  de  ses  lèvres  on  remarque  (jue  ces  petits  m 
vements  continuels  répondent  en  réalité  à  la  répétition  ininterromime  de  tous  1®* 
qu’elle  entend.  Cette  répétition  ne  s’interrompt  que  lorsqu’on  l’interrofre,  elle 
alors  normalement  aux  questions, qu’elle  comprend  très  bien, mais  elle  parle  par 
courtes,  d’une  voix  monotone  et  basse  et  répète  un  nombre  considérable  de  foi® 
de  la  phrase  ou  le  dernier  mot  de  la  phrase. 

Voici  d’ailleurs  un  exenqile  de  la  conversation  .pj’on  peut  tenir  avec  elle  : 

—  Depuis  quand  répétez-vous  les  mots  ? 


FOHMH  PALILALIQVE  DE  L'AUTOMATISME  VEEEAL  7 

[ré~îP*  (rt’pélé  cinq  fois), deux,  trois  ans  (roiiélé  deux  fois),  non,  trois  a 

P  té  trois  fois),  puis  elle  répète  50  fois,  à  voix  chucliotée  :  trois  ans, 
choté  t^'cter  «  à  voix  cliucliotéo  »  elle  répète  57  fois  et  Inul  bas,  «  à  voix  ch 

,  entendant  dicter  «  tout  bas  »  elle  répète  7  fois  «  tout  bas»,  alors  se  met  ;i  répél 
8I1S  arrêt  »  qu’elle  vient  d’entendre  ».  Mlle  dit  : 

11  n  y  a  que  quand  je  dors  (jue  je  ne  dis  rien.  Et  elle  répète  i)lusieurs  fois  la  phra 

chuchotant. 

Faites-moi  un  pied  de  nez. 

.  Un  pied  de  nez  voilà  v 
;'cursfoisàvoix  basse:  «un 

dicter  la  plirase  «  sans  émettre  de  soi 
'"««te  de  sons». 

’lle  dit  très  bien  sans  réiiétitions  les  jours  de  la  semaine,  les  mois  de  l’année,  les  nom- 
Jusqu’à20.  Lorsqu’on  les  lui  fait  dire  à  l’envers,  elle  n’y  parvient  pas  et  la  iialilalie 


épète  en  exécutant  1’ 
ez,  un  pied  de  ne: 
;s  émettre  de  sons,  il 


»  (23  fois).  .\  la  fin  des 
s’agit  de  palilalie  aphone 


is  »,  elle  répèle 


hres 

‘‘cprend  . 

fois),  novembre  (2  fois), 
avril^jT-  (cépété  7  fois),  octobre,  je 
(“l  lois).  Avant  octobre  je  ne  sais  pas  (i 
Ip.  "  parfaitement  bien  le  Pater  sansri 
%*"'^tdsça  va  bien,  et  comme  on  a  l’air  , 
entendant  dicter  la 
elle  se  met  à  ré|iét 
lui  demande  qu’est- 
Z'  Ça  veut  dire  voilà 

'épTte';''^'■'P''" 


ctnbre  (7  fois),  iniis  elle  re 
>  me  rappelle  ,ias  (5  fois),  i 


létition 


Elle 


!,  elle  c 


rase,  elle  répète  plus 
une  vinfrlaine  de  fois 
que  ça  veut  dire  ? 

tre  ouvrafje  (répété  [)lusieurs  fois),  1 

.  -  , . .  fois  où  j’ai  travaillé  avant),  j’avais  li 

plusieurs  fois  «et  nourrie, ). 
heux*  «>ules  les  phrases  qu’elle  entend,  même  celles  d’une 

80  fniJ’T'’""®''  'U"  lacent  |ias.  Elle  répète  loujoursàvoi 

et  plus,  de  |i 


répète  plus  de  dix  fois  «  pour 
iliipie  :  je  ne  dis  pas  bien  haut, 
ois  «  pas  bien  haut  ». 


lurric  (elle 


dit 


is  bas,  et  finalementen  articulant  sn 


'  Ça  rr 


’^eauc'*  *^’'«Sue  (7  fois)  déchanter  comme  ça.  Ça  me  fati>»ue  (une  dizaine  de  fois) 
dp  nié  l'aUiJue  beaucoup,  ça  me  fatigue  beaucoup.  .le  le  répète  tout 

Pcend”**  (che  répète  cette  phrase  dix  fois),  c’est  fini,  c’est  fini  (cinq  fois).  Puis  elle  re- 
...  “c  est  fini»,  c’est  fini.  Elle  dit  «  tais-toi,  tais-toi»  sans  arrêt.  Parmoment,  la  répé¬ 


tition 
ter  le 


'.ependant,  elle  n'est 


I  ®*t  tellement  invincible,  fréquente  et  accélérée  qn’on  ne  pat 
..„,^^""''^hre.  Au  moment  d’une  de  ces  crises  d’échopalilalie,  ; 
table  P'’®hd  un  regard  un  peu  fixeetln  fifrure  est  inexpressive. 
nn||„'"®"t  la  llqure  de  certains  cpileptiquesau  cours  d’une  absence 
^ment  absente  et  l’on  reprend  la  conversation. 

Vous  avez  77  ans  ? 

^■■«Pèle  4  ou  5  fois:.  77  ans». 


,  -n  53.  Puis  elle  répète  plusieurs  fois  «  en  décembre,  ». 

;;;;  «tes-vous  ici  ? 

eleii^  ^vry  (répété  plusieurs  fois).  .le  ne  sais  p 
EU  ";“"tre  sa  fiche  sanitaire. 

Elle  parfaitement  bien  les  objets  usuels, 

haispf  ***'  tous  les  gestes  qu’on  lui  demande  de  faire  :  tirer  la  langue,  envoyer  i 
d’ap  ’  haettre  les  doigts  en  anneaux,  etc.,  sans  aucun  phénomène  d’échopraxie 


i  (|u’à  regarder  (plusieurs  fois) 


"«Praxie. 

aieupg**  ordres  plus  compliqués  sont  moins  bien  exécutés  :  elle  parvient,  après  plu- 
L’dprg  O  mettre  le  pouce  gauche  sur  l’oreille  droite. 

ove  des  trois  papiers  n’est  pas  exécutée  correctement.  Elle  répète  : 
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Le  grand  :  vous  le  donner  (ropélé  trois  fois),  le  moyen  vous  le  chiffonner  (répété  plu¬ 
sieurs  fois)  et  le  jeter  par  terre  (répété  plusieurs  fois).  Celui-là  — elle  désigne  le  petit  — 
je  ne  sais  pas,  je  ne  sais  pas  et  elle  se  met  à  répéter. 

—  On  dit,  on  recommencer.)  demain. 

Elle  répété  une  dizaine  de  fois  :  »  demain,  demain  etc. 

Au  cours  de  l’examen  on  regarde  l’heure  sur  un  bi-acelet-montre  dont  elle  ne  voit  pas 
le  cadran,  mais  elle  a  vu  le  geste  et  elle  se  met  immédiatement  à  répéter  :  «il  est  mid'' 
il  est  midi,  il  est  midi  i>.  etc. 

11  est  en  réalité  10  h.  1/2,  mais  elle  a  pensé  qu’il  devait  être  midi.  A  ce  propos  on  lu' 
demande  si  elle  répète  tout  ce  qu’elle  pense,  et  elle  dit  que  oui.  On  lui  demande  si  elle, 
entend  le  mol  qu’elle  répète  dans  sa  tète,  elle  dit  que  non,. mais  qu’elle  répète,  qu’ed® 
répète,  qu’elle  ré()ète  ». 

On  prononce  devant  elle  un  mot  allomami,  puis  un  mot  anglais.  La  palilalie  s’inter¬ 
rompt  pemlanl  i/uelqucs  secondes,  puis  elle  reprend  :  «  je  ne  peux  pas,  je  ne  peuxpa®' 
je  ne  peux  pas,  je  ne  coniprends  pas,  je  j)e  compi-ends  pas  »,  etc. 


^//// 


On  lape  dans  les  maiii'».  le  bruit  du  claquement  interrompt  jjendanl  quelque® 
condes  l’échopalilalie  qui  reprend  d’ailleui's  aussitôt.  Le  même  ré-iullat  est  obtenu 
un  coup  brusque,  inattendu  sur  une  table.  On  lui  demande  si  quelque  chose  peut  ar 
son  échopalilalie.  Elle  dit  :  «  quand  je  ferme  les  yeux,  quand  je  ferme  les  yeux  ».  o*'®' 
On  lui  fait  fermer  les  yeux.  On  constate  alors  qu’elle  serre  un  pou  les  lèvres  qu' 
présentent  plus  aucun  mouvement  pendant  quelques  secondes.  Mais  on  constate 
môme  temps  que  les  paupières  pi-ésentont  do  petits  battements  rythmiques, 
paraissent  sensiblement  flu  même  rythme  que  sa  parole.  ÿ. 

Le  personnel  de  veille  interrogé  à  ce  sujet  dit  que  la  malade  ne  présente  aucun 
vement  dos  lèvres  pendant  qu’elle  dort.  jgs 

Quand  on  la  voit  dans  la  salle,  sans  qu’elle  se  sache  observée,  on  constate  qo® 
lèvres  n’ari-êtent  pas  do  faire  des  mouvements  d’articulation. 

Tous  les  mots  répétés  par  la  malade  sont  chuchotés  avec  un  rythme  sensiblejt'^^g 
constant  qui  constitue  une  sorte  de  mélopée  monotone.  Lorsqu’il  y  a  plusieurs  ^|.  j 
dites,  la  première  syllabe  est  en  général  plus  accentuée,  ce  qui  donne  fréqueniin® 
cette  mélopée  l’aspect  do  l’air  .  des  lampions,  des  lampions  ».  .  j^r 

Il  faut  enfin  noter  que  lorsqu’elle  interrompt  une  répétition  do  mots  pour  en 
une  autre,  au  bout  de  quelques  secondes,  elle  revient  fréquemment  au  terme  prec 
comme  si  elle  était  «  intoxiquée  par  les  mots  ». 

Par  exemple,  on  lui  dit  :  cet  été  vous  vous  promènerez  au  jardin  et  vous 
sur  une  petite  chaise  de  toiie.  Elle  répète:  «chaise  de  toile,  chaise  de  toile,  chaise  de 
etc.  On  lui  dit  :  sur  un  petit  pliant.  Elle  se  met  à  répéter  :  «  petit  pliant,  petit  P 
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petit  pliant  j.  Au  bout  de  quelques  secondes  elle  s’arrèteet  reprend  :  •  chaise  de  toile, 
de  toile.  » 

etc^''  demande  de  s’arrêter  de  répéter,  elle  répond;  «je ne  peux  pas,  je  ne  peux  pas, 
’’®Pète  tout  bas,  je  répète  tout  bas,  je  répète  tout  bas  »,  etc. 
le  dit  elle-même  qu’elle  ne  peut  rien  penser  sans  le  répéter,  et  elle  parle,  en  effet, 
i”!  e  la  journée  toute  seule,  jusqu’à  ce  qu’elle  s’endorme. 

P  lie  lit  parfaitement  bien  le  titre  de  l’Ami  du /'copie,  maisarrivéeauxmots  Doctrine, 
'tique  et  d’informations,  elle  répète  sans  arrêt  «  d’informations».  Elle  lit  un  titre 
"^Ple  avec  facilité,  mais  n’en  comprend  le  sens  qu’à  la  deuxième  lecture, 
écriture  est  relativement  facile  ;  elle  écrit  sans  difficulté  matérielle  une  phrase 
ce.  Elle  répète  parfois  une  syllabe,  mais  il  ne  semble  pas  qu’il  s’agisse  de  paligraphie 
®'e.  L’orthographe  est  absolument  fantaisiste,  mais  l’a  toujours  été  ;  la  malade  n’a 
*>  été  à  l’école  et  a  appris  à  lire  et  à  écrire  toute  seule.  Par  moment  elle  oubliedes  tron¬ 
çons  de  phrases. 

Elle  reproduit  sans  aucune  difficulté  un  carré  et  un  triangle  dessinés  devant  elle 
oomme  modèles. 

Elle  sait  u 


1  peu  la  table  de  multiplication,  n 


sait  pas  l'aire  les  quatre  opérations. 


est  ^  "[^Pond  très  intelligemment  à  toutes  les  questions  qu’on  lui  pose.  Elle  sait  où  elle 
bien™'***  ne  se  rappelle  pas  le  nom  de  l’Hospice,  qu’elle  ne  sait  d’ailleurs  peut-être  pas 
dit  correctement  la  date  du  jour  et  l’année, 
opendant  elle  dit  qu’elle  se  perdrait  si  elle  était  toute  seule  dans  la  rue. 

salle,  elle  ne  présente  aucun  phénomène  de  désorientation,  se  comporte  tout  à 
normalement  et  ne  présente  jamais  de  phénomènes  d’cchopraxie. 
f  “'’.^m’on  l’interroge  sur  son  histoire,  elle  répond  parfaitement  bien  et  donne  les 
|*®®'gnements  suivants  : 

troubles  de  la  parole  qu’elle  présente  existent  depuis  3  ans. 

Sur  '  '^^'^npalilalie  ([ui  a  débuté  brusquement  et  sans  ictus.  Elle  est  très  afflrmtive 
lade***  '^6'’nier  point  et  dit  qu’elle  n’a  jamais  eu  d’attaque  et  qu’elle  n’a  jamais  été  ma- 
l’in*  ^®Pnis  un  an  environ  la  marche  est  devenue  difficile  et  la  malade  a  présenté  de 
"hUnence  d’urine  lorsqu’elle  est  debout  pendant  longtemfis. 
nia  n’a  jamais  présenté  de  phénomènes  dysarthriques  ou  aphasiques.  Elle  a  été 

Viv  fois,  a  eu  0  enfants,  dont  7  sont  morts  tout  jeunes  en  nourrice  et  dont  2  sont 

bien  portants. 

Par  somatique  montre  les  faits  suivants  :  la  malade  marche  à  petits  pas  et 

de  1  soudée,  bien  qu’elie  ne  présente  aucun  caractère  parkinsonien.  L’aspect 

®ieht  normal,  sans  aucune  déviation,  la  langue  est  tirée  normale- 

Üté  **”*  •■''émulation.  Tous  les  mouvements  des  yeux, élévation,  abaissement,  latéra- 
"hl  normalement  exécutés.  L’audition  est  très  bonne. 
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Cepondant  un  examen  très  approfonili  permet  de  constater  qu’il  existe  de  petit®* 
fasciculations  des  muscles  du  menton  et  des  muscles  do  la  réj,don  larynso-thyroïdienB®' 
Lorsipi’on  palpe  le  larynx,  on  sent  une  petite  trémulation  qui  paraît  synchrone  aux  mou¬ 
vements  du  menton  et  qui  s’explique  mieux  lorsqu’on  examine  le  voile  du  palais. 

Lorsqu’on  fait  ouvrir  la  bouche  à  la  malade,  on  constate  en  effet  qu’il  existe  une  tré¬ 
mulation  slobale  du  voih^  (|ui  se  propatre  à  la  luette  et  aux  piliers  antérieurs  et  posté¬ 
rieurs,  mais  non  à  la  paroi  postérieure  du  pharynx,  ni  à  la  lansuo.  11  nes’afïitpas,  a  P''°’ 
prement  [larler,  d’une  myoclonie  car  les  secousses  oliservées  là  sont  moins  brusques  ^u® 
dans  le  nystafjinus  du  voile,  l’our  eonqdor  le  rythme  de  ces  vibrations  on  mot  un  abaiss® 
lanf,me,  celui-ci  inhibe  immédiatement  les  vibrations.  Aussitôtl’abaisse-lantrue  retir®' 
les  vibrations  reprennent.  Lotte  trémulation  s’accompat;ne  <ruue  petite  expirati®'* 
ryHimôo.  //  ',  hi’,  nnso-pluiryn^^'io. 

I>’oc.cIusi(ni  (les  tiarin(‘s  ti’inriue  j)as  siii-  ce  Iroultle. 

Ou  inspecte  la  réf,dou  <liaphraqmatiipi(!  (d  l’on  observe  à  l’inspection  et  à  la  palpat'O® 
de  la  réqion  épigastricpie  les  mêmes  vibra  tiens. L’examen  radioseoiiicpie  du  diaphragm® 
montre  <les  contractions  eu  saccades  de  celui-ci.  L’examen  larynfroscopi((uc  pratiqué  P®’’ 
lo  Ituel,  assistant  liu  servic(‘, constate  la  même  trémulation  iiieessaido  au  niveau  d®* 

L’examen  neurolof.d(|ne  inord  n!  qu’il  n’('xiste  aucun  I  l'ouble.  md.  au  pointde  vue  py®' 

idal,  sauf  (|ue  la  malade  aceus(>,  une  certai?u^  raid(mi'  (d,  un(^  certaine  faililesse  du  br® 

uche  depuis  deux  ans,  biiui  (pi’elle  n’ait  jamais  eu  de  phénomènes  parétiques.  On® 
onstate,  à  lU!  niveau,  aucune  hypertonie  apprê(dable. 

Les  réflexes  tendineux  sont  vifs  et  sensiblement  éqaux  parloul.  Les  réflexes  de  P®®' 
turc  paraissiml  normaux,  la  réponse  plantaire  n’est  nette  ni  à  droite,  ni  à  pauche.  L® 
pupilhes  reatrissent  normalement  à  la  bnnière;les  réflex(w  du  voile,  (d  du  pharynx  fO® 

On  ne  eotislate  pas  de  I  roubles  cérébelleux.  Les  marionneltes  soid,  exécutées  trèsl®®' 
temeni . 

La  sensibilité  esl  normale  au  lact,  à  la  piqûre,  au  chaud  et  au  froid.  La  sensibilité  d® 
la  face  est  normale,  le  sens  stéréoqnosi irpie  l’est  éiralernent  des  deux  cêd.és.  ,  , 

Il  faut  noter  <pi’au  cours  de  l’examen  de  la  sensibilité  on  est  ^mné  par  la  paillai'® 
l’intoxicalion  palilaliipie  de  la  malade.  A  ce  poini  de  vue,  il  est  iid,éressant  de  rein®''' 
qiier  ipi'cdle  reste  bien  plus  huuftemps  intoxi(piée  par  le  mot  «  chaud  »  et  le  mot  «  pid"®^ 
ipie  par  le  mot  «  froid  ..  td,  par  le  nnd  «  tomdie  »,  parce.  (pi’(dle  a  p(mr  d’être  [liqué®  ® 

Le  cœur  est  normal. 

Sony  :  :  néfratif.  Urée  :  (),.’1L 

Itn  rosutno,  il  s’agit  d’une  femme  de  77  ans,  parfaitement  norrnald  6*' 
bien  porlantis,  chez  cpii  sont  apparus  briis([U(!ment  et  sans  ietus  les  sing** 
liers  troubles  de  la  parole  ([ue  nous  venons  d’analyser. 

(ad  te  lemme  n’esi  jias  parkinsonienne.  Elle  n’est  pas  non  plus  pseud® 
bulbain;,  bi(îii  qu’alb;  iiun'cbc  à  poLiLs  pas.  lülle  ne  pn'sonfe  i  troubl® 
pyramidaux,  ni  tnjublei  cwdjolleux  à  piï)premenl.  parle  Elle  ne  présen^ 
pas  de  rire,  ni  de  j)leur(d’  spasmodiipies,  aueune  défir.ienee  intellectu®  ® 
non  plus,  si  l’on  exc(>pte  les  troubles  de  la  mémoire,  communs  à  ^ 
âge. 

Elle  ne  présente  aucuns  troublesmeid.aiix.  f.e  fonctionnement psychiq!*®’ 
intellectuel  et  affectif  [tarait  absolument  normal.  Là  encore  on  ne 
invo([uer  (pie  des  troubles  de  la  mémoire.  Il  faut  enfin  insister  sur  le 
(pi’il  .  ex  ste  aucun  trouble  d’ordre  aphasique  ou  dysaitbrii^ue. 

Mais  par  contre,  et  c’est  en  cela  que  cette  observation  nous  paraît  pa*"  * 
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*ilièreinent  précieuse,  elle  présente  ainsi  à  l’état  pur  un  trouble  de  la 
°  e  tout  à  fait  particulier  sur  l’intérêt  duquel  nous  allons  insister. 


nialad( 


nous  paraît  pas  sans  importance  d’observer  chez  une  même 


l’h, 


ne  palilalie,  dont  les  caractères,  sur  lesquels  nous  reviendrons  tout  à 
constituent  déjà  à  soi  seule  une  particularité  remarquable  ; 
ne  écholalie  apparemment  étroitement  liée  à  cette  palilalie  et  sur  la- 
®  reviendrons  également  ; 

J,  Ircniulalion  i)filii)hr)ni(iiie  du  voile  du  palais  nui  s’accompagne 

^Jine  trémulation  synchrone  du  larynx,  de  la  musculature  du  menton  et 
saccades  diaphragmatiques. 

Par  ne  constituepas,  àelle  seule. un  pliénomène  nouveau.  Décrite 

i  .  Souques,  qui  l’a  observée  chez  les  pseudo-bulbaires,  elle  a  faitl’ob- 
^  6  niultiples  travaux. 

Un  de  nous  (1  (d  2)  a  déjà  insisté  sur  ce  trouble  de  la  parole  et  sur  ses 
cteres  en  général.  Il  n’y  a  donc  pas  lieu  de  revenir  ici  sur  ce  que 
•^us  en  avions  dit  antérieurement. 

Cas  nous  allons  en  voir  la  raison,  il  y  a  lieu  d’insister  sur  un 

particulier  que  nous  avions  observé  au  cours  d’un  syndrome  parkin- 
rén')^  *^^  l’encéphalite.  Delui-ci  était  remarquable  par  la  fréquence  des 
avio  l’existence  d’une  palilalie  aphone,  phénomène  que  nous 

d’échc 

^l'Jdi.T 

le  cas  actiud,  la  palilalie  observée,  outre  les  caractères  généraux 
des  ^^*^*^*®  palilalique  sur  lesquels  nous  ne  reviendrons  pas,  présente 
caractères  particuliers  qui  lui  confèrent  un  aspect  clinique  absolu- 
spécial. 

par^^^^  Palilalie  est,  en  effet,  remarquable  par  son  in/c/i.su/c,  si  l’on  entend 
mtensitz  multiplie:  ition  des  répétitions,  ('.elles-ci  atteignent  et  dé- 

rnpter  jusqu’à  84.  lilles  peu- 
oii  l’accM'lération  du  débit  et 


(J,  même  décrit  à  ce  propos  pour  la  première  fois,  enfin  par  une  ébauche 
zt..  ,.®l®llc-  Nous  allons  voir  en  quoi  ce  cas  se  rapproche  de  celui  que  nous 


''  intensité  la  r 

fr«  ’ 

''eut  .  !  "'^as  avons  pu  en 

Ig  ^ême  devenir  incom])tables  dans  les  c 
P^hlalie  aphone  l’emportent. 

encore  remarquable  par  son  ex  Insivilé.  L’expression  palilalique 
Igdg  P®'’ele  semble  devenir  presque  la  seule  expression  possible  de  la  ma- 
ijjigt’  *ui  entend  pour  ainsi  dire  jamais  dire  autre  chose  que  des  séries 
^^’Cünipues  do  mots  ou  de  courtes  phrases  laipidées. 


tiilier  ü'oulile  de  la  parole  :  La  pali- 
isoiiit  a  liai'  Piicéplialile  é|.)idc!nique, 

111  cours  des  clats  pseudo-bulbaires. 
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Elle  est  enfin  et  surtout  remarquable  parce  qu’elle  semble  si  indissol’i" 
blemenl  liée  à  une  éclwlalie,  qu’il  ne  peut  plus  être  question  là  de  l’écho- 
lalie  antérieurement  décrite  par  les  auteurs,  mais  véritablement  d’une 
échopuhhdie  dont  les  relations  avec  la  palilalie  pure  vont  être  discutée® 
plus  loin. 

L’ensemble  des  caractères  que  nous  venons  d’assigner  à  cette  P®^' 
lalie  fait  que  \ai>alilalie  aphone  devient,  chez  cette  malade,  l’un  des  aspect® 
les  plus  constants  de  la  palilalie  et  de  l’échopalilalie.  Les  lèvres  articulent 
de  façon  permanente  des  mots  répétés  sans  émission  de  sons,  et  lorsque  1® 
malade  est  seule,  soit  dans  un  doi  toir  de  malades,  soit  complètement 
isolée,  l’échopalilalie aphone  devient  en  quelque  sorte  un  phénomène  chro¬ 
nique  qui  va  durer  toute  la  journée,  jusqu’à  ce  que  la  malade  s’endorme- 

Il  peut  paraître  à  première  vue  paradoxal  de  parler  d’('chopalilaIieche® 
une  personne  complètement  isolée.  Mais  nous  allons  voir  que  le  paradoX® 
n’est  qu’apparent. 

Si,  en  effet,  l’éi  holalie  décrite  antérieurement  par  les  auteurs  concern® 
le  phénomène  de  la  répétition  de  phrases  ou  de  mots  entendus,  chez  d®® 
malades  d’ailleurs  de  catégories  extrêmement  différentes,  mais  surtoU 
ch<‘z  des  mentaux,  l’écholalie  que  nous  constatons  ici  a  des  caractère®  ®* 
particuliers,  qu’elle  semble  véritablement  apporter  une  contribution  nO® 
velle  à  l’étude  de  ce  phénomène. 

Il  .s’agit,  en  effet,  d’une  répéiiUon  incoercible  el  absolumeni  conlin^^ ^ 
de  Ions  les  derniers  mois  ou  de  toutes  les  phrases  enlcndues.  Celle  rép^^ 
lion  esl  toujours  palilalique,  présente  les  mêmes  caractères  de  fréquence 
la  palilalie  de  la  parole  spontanée,  ainsi  que  son  exclusivité  el  son  carec 
1ère  presque  conslanl  d’aphonie.  Au  cours  d’examens  prolongés  il  devi®® 
même  difficile  de  distinguer  la  palilalie  de  cette  échopalilalie,  le®  . 
phénomènes  se  succédant  de  façon  continue  et  ne  se  manifestant 
quement  que  par  des  mouvements  des  lèvres.  ^ 

Mais  il  y  a  plus  encore.  ]\on  seulement  cette  échopalilalie  s’appt^V^^' 
la  répétition  des  mots  entendus,  mais  elle  s’applique  aux  mots  pensés  P®*" 
malade  et  c’est  véritablement  bien  là  f(u’il  faut  revenir  au 
d'aulo-et  h(  lalie  par  h  quel  Brissaud  avait  le  tout  premier  dés'?® 
le  phénomène  de  la  palilalie. 

Et  ceci  nous  amène  à  la  discussion  de  la  nature  de  ces  deux 
mènes  et  de  leurs  relations  entre  eux,  discussion  avant  laquelle  il 
d’ajouter  que  ces  phénomènes  ne  s’accompagnent  ni  de  paligrap*’*® 
de  palipraxie. 


Devant  ce  singulier  trouble  qui  survient  chez  une  malade  dépoU^ 
de  tout  symptôme  mental,  qui  ne  présente  au  point  de  vue  psychi*! 
que  des  perturbations  banales  de  la  mémoire,  et  chez  qui  tout  soupÇ®^ 
de  névropathie  est  à  écarter  résolument,  deux  questions  s’impo®®® 
l’esprit. 


forme  PALILALIQUE  de  L'AUTOMATISME  VERBAL  717 

ei  celle  échopalilalie  sonl-elles  deux  expressions  différenles 
^  seul  el  meme  Irouhle  ou  sonl-elles  deux  phénomènes  dijjérenls  ? 
fl  .  deux  caii,commenl  peul-on  se  représenler  les  lésions  qui  eipli- 

^lenl  l’apparilion  d’un  lel  phénomène  ? 

prés'^^t^^  d’une  part,  et  l’échopalilalie  d’autre  part,  puissent  se 

y  ait\^^  •^^iniquement  l’une  sans  l’autre,  est  un  fait  trop  évident  pour  qu’il 
®aii8  discuter.  Nombreuses  sont  les  observations  de  palilalie 

(jgjjg  1  *^^62  des  pseudo-bulbaires,  et  d’écholalie  sans  palilalie 

lain  précoce  et  dans  d’autres  affections  mentales.  MM.  Guil- 

Hok'  ®  -^^^jouanine  (1)  ont  pu  observer  un  cas  d’écholalie  avec 

la-  chez  un  homme  de  41  ans.  chez  qui  ces  troubles  représentaient 

ség  ®®^uelle  d’un  état  de  confusion  mentale  transitoire,  mais  très  accu- 
•lans  revêtait  quelquefois  l’aspect  palilalique,  mais  il  s’agissait 

Oütre*^^  de  deux  ou  trois  répétitions  seulement.  Cette  écholalie.  en 

(!’■  ®’^*'^venait  que  dans  certaines  conditions  psychiques  de  surprise 
im.gj^^'’^*'*'^'dation’  s’accompagnait  d’agitation  motrice  plus  ou  moins 
terminait  après  un  paroxysme  d’excitation  motrice.  L’écho- 
.  ®'^i’venait  dans  les  mêmes  conditions  et  s’accompagnait  aussi 
(Jej  psychique.  Les  auteurs  notaient  d’ailleurs  que  la  répétition 

n’était  pas  aussi  absolue  que  l’écholalie.  Ce  cas  se  dis- 
lalj  nôtre  par  la  plupart  des  points,  bien  que  la  tendance  pali- 

qui  accompagnait  parfois  l’écholalie  permette  de  l’en  rapprocher, 
deux  phénomènes  d’autre  part,  crholalie  et  palilalie  puissent 
moins  à  l’état  d’ébauche,  paraît  également  indéniable  si 
a^ggi  pur  certaines  observations'antérieures  qui,  cependant,  elles 

de  nombreuses  réserves  quant  à  l’assimilation  des  phé- 
nlüf*  observés  à  ceux  que  nous  décrivons  ici,  surtout  en  ce  qui  concerne 
oomènes  de  l’écholalie. 

UHg  bien,  par  exemple,  chez  la  malade  de  Dupré  et  Le  Savoureux  (2) 

*  ®be  qui  coïncide  avec  de  l’écholalie  et  un  certain  degré  d’écho- 
et  i>x  ’  en  réalité  l’analyse  de  l’observation  montre  que  l’écholalie 
iUgj^^^°P’’uxie  paraissent  être  des  phénomènes  de  suggestion  chez  une 
®  d  ailleurs  très  diminuée  au  point  de  vue  psychique. 

*  ’^^®  nialade  de  Foix  et  Schulmann  (3).  on  note  une  tendance  à 
sang  ‘^®^tains  gestes  qui  coïncident  avec  une  palilalie  très  nette,  mais 
obser  ®be  et  sans  échopraxie  à  proprement  parler.  Dans  toutes  ces 
fré(jj^  ®  *ons  d’ailleurs,  il  n’est  pas  fait  mention  de  palilalie  aphone  et  la 
.'^p  des  répétitions  n’est  en  rien  comparable  à  celle  que  nous  cons- 


'1)C 

^*^0)rïf«î  '"-'‘itiEf 

Buu  1"  ü'tcliolalie  e 
I9  J  ÛupP  ‘‘"','0  P-  535. 

,D.  t,  1  P  Le  Savoureux.  Palilalie  chez  i 
-  (3)  P  '■  p.  454. 

•  779,  et  SrHui,:MANN.  A  propos  d’un  cai 


10  pseudo-bulbaire.  Revue  neurologique, 
de  palilalie.  Revue  neurologique,  19U>, 
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Seuls  un  récent  travail  de  MM.  Guiraud  et  Caroa(l)  et  notre  observa 
tion  princeps  de  palilalie  aphone  chez  une  encéphalitique  se  rapprochent' 
de  celle-ci.  et  nous  allons  voir  pourquoi. 

M.M.  Guiraud  et  Caron  ont  pu  observer  deux  malades  atteints  de  syn¬ 
drome  (hnnentiel  présenile  chez  lesquels  ils  ont  pu  constater  :  chez  l’uni 
une  écholalie  qui  s’est  présentée  de  façon  inconstante  comme  une  écho 
palilalie  et  qui  avait  d’ailleurs  été  précédée  d’une  palilalie  simple  typi*l''®j 
Fait  remarquable,  cette  écholalie  s’ac(;ompaqnait  d’une  échographie  et  • 
y  avait  en  même  temps  échographie  et  paligraphie  verbales  et  littérale^' 
Il  est  intéressant  de  noter  que  cette  démence  dans  laquelle  s’étaien 
manitestées.  au  début,  des  idées  stéréotypées,  s’est  accentuée  etquau 
fur  et  à  mesure  de  cette  évolution,  les  idées  stéréotypées  se  sont  éva 
nouies  peu  à  peu.  Ft  maintenant  que  le  malade  ne  parle  presque 
sont  apparus  les  signes  que  nous  venons  de  décrire,  avec  des  troubles  de 
mimique,  caractérisés  par  une  expression  étrange  et  persistante, 
diaire  entre  le  rire  et  le  pleurer  spasmodi({ues,  sans  jamais  aboutir  à  ceuX 


delà 


cependant. 

Chez  l’autre  malade,  il  s’agit  d’un  homme  de  i)2  ans  (jui,  au  cours 
état  démentiel  pi  ésénile.  a  fait  un  ictus  à  la  suite  duqiud  on  a  observé 
palilalie  qui  a  évolué  vers  un  mutisme  absolu  et  également  des  troubles 
la  mimique. 

A  propos  de  ces  observations,  les  auteurs  rcmunjuent  qu’il  n’y  ® 
de  différence  entre  l’écliolalic  cata tonique,  l’écholalie  des  pseudo-bulbaF^^^ 
et  celle  des  syndromes  démentiels.  Four  ce  qui  est  de  la  [ralilalie  ils  dis® 
avoir  constaté  clucz  les  catatoni((ues  la  grande  palilalie  aphone. 

OuanI  à  l’observation  princeps  de  l’iiii  d"  :i  ors,  de  i)alilalie  upl'°”®  ^ 
une  encéphalitique,  elle  se  rapproche  de  notre  observation  actuellÇi 
seulement  du  fait  de  raj)honie,  mais  du  fait  de  la  fr(’‘quence.  d’ail®^^ 
inconstante  et  tout  de  même  bien  moins  manpiée  des  répétitions.  FH®^  *' 
rap[)ro(  he  ;  ussi  du  faii,  ([ue  cette  malade  qui  n’avait  aucune 
constatée,  ni  au(mne  paligraphie  appréciable,  disait  que,  lorsqu’' 
dait  une  conversation,  il  lui  arrivait  de  répétera  haute  voix  (jamais  pl“®^f 
deux  fois'  une  portion  de  phrase  ou  une  courte  phrase  entendue» 
(pi’elle  éprouvait  alors  "  un  besoin  de  répéter»  dont  elle  ne  pouvait  P 
s’empêcher. 

Néanmoins  dans  aucune  de  ces  observatiotis,  même  dans  celle-là»  ® 
constate  cette  extraordinaire  as.sociation  d’une  palilalie  et  d’une 
lilali'!  aphone  d'uac  telle  intensité,  etsi  intimement  associées  qu’il®® 
quemment  impossible  de  les  distinguer  l’une  de  l’autre  dans  la  péno 
verbale  ou  l’articulation  aphone  dans  les([uellcs  cet  automatisme  se 

Ft  l'on  e  1  arrive  ainsi  à  se  demander  si  cette  échopalilalic  eteette  a 
échopalilalie  tuï  seraient  [)as  en  réalité  cette  même  écholalie  des  mal® 


écholali* 


(I)  (naiiAci)  et  Cacon.  Syn.lrome  (lémealicl  luvm-aile  avec  écholalie  ( P» r®, P, 
les  syadniincs  pseuclo-hiilbaires  e,al,i»l,oal(iues).  sociélé mialico-psvcliolofii'Pie» 
Ih.'il,  la  Annales  Medica-l'siieltnl'ii/iiines,  a-»  J,  I'.  veiee  l'.lltl,  p."  Kil. 
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‘lui  s’associerait  fortuitement  à  une  palilalie  si  intense  que 
reste  le  seul  mode  d’expression  verbale  possible. 

on  se  trouverait  en  présence  de  deux  mécanismes  différents, 
„  .  ^‘'"l^nchant  un  automatisme  moteur  pur,  l’autre  déclenchant  un 
^omatisme  psycho-moteur. 

*ieux  hemaader  aussi  si  la  palilalie  et  l’écholalie  ne  seraient  pas 

ûiaf  différentes,  isolables  l’une  de  l’autre  d’un  même  auto- 

P^y'^^^U'Uioteui-’  dans  lequel,  suivant  le  scas,  le  déclanchement 
palilalie.  et  psycho-moteur  pour  l’écholalie  prédomine,  de 
les  1  ‘^^us  l’automatisme  comitial  peuvent  s’isoler,  suivant  les  cas, 

h  enomènes  moteurs  ou  les  phénomènes  psycho-moteurs. 


(}jj^*^*^^l‘*l'6oanton  cherche  une  explication  de  cet  enseml)le  symptoniath  [ue 
feste  l^^^alisations  anatomiques,  il  faut  bien  avouer  que  la  question 
I  ‘’éponse.  Déjà,  dans  un  travail  antérieur,  nous  avions  observé 
lési  ^  ®o  rencontre  surtout  che des  malades  qui  présentent  des 

jus  >  multiples  ou  diffuses  au  moins  théoriquement,  puisque 

ordre,  les  documents  anatomi({ues  manquent.  Et  dès 
‘‘‘'^ioiis  pensé  ([u’un  trouble  comme  celui-là,  qui  marque  pour 
Ifistaf'^^  1®  frontière  entre  les  manifestations  motrices  pures,  les  mani- 
tfQ  psycho-motrices  et  les  manifestations  motrices  volontaires,  ne 
lo»;  P®®  aisément  son  e.xplication  dans  une  formule  anatomo-patho- 

simple. 

ae  de  palilalie  avec  échopalilalie '|ue  nous  Nenon.s  d’étiidicr 

logjqu  ®  P^caît  pas  éclairer  la  question  du  point  de  vue  anatomo-physio- 

l-laiis 

'^l'iatri  l’absence  de  toute  symptomatologie  neurologique  ou  psy 

palil  telle  que  celle  qui  accompagne  d’habitude  les  phénomènes 

ejtijtg  écholaliques.  indique  que,  de  toute  évidence,  il  peut 

^Uto  dissociation  entre  la  motricité  volontaire  et  la  motricité 

portant  uni([uement  sur  le  fonctionnement  verbal. 

Cejjj,  '*1  !•'  de  lésions  corticales  diffuses  prédominant  au  niveau  des 
de  la  parole  ? 

de  lésions  protiibérantielles  interrompant  les  connexions  de  ces 
tletT  avec  la  protubérance  ? 

question  peut  se  poser,  étant  donné  les  phénomènes 
eacorg  * '^''^®'l®‘’y‘‘nO‘*’'‘cr‘tonnicrs  ^ observe  chez  notre  malade  i 

les  l’absence  de  phénomènes  palilalicfues  ou  écholaliques  dans  tous 

gUèrg  nystagmns  du  voile  antérieurement  observés,  ne  permettent 
Ijfte  uiie  telle  hypothèse  comme  plausible. 

■ïtipQ  .^‘•tre  objection  peut  être  faite  encore  à  cette  hypothèse  ;  il  est 
•àèp(;  ®  savoir  si  la  trémulation  paliphonicpue  est  ou  non  un  phéno- 
Spraq  *^^'°ddaire  à  l’auto-écholalie  permanente  ;  dans  ce  dernier  cas  elle 
P^’’  conséquent  un  elîet  et  ne  saurait  expliquer  la  cause. 
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Il  existe  une  forme  de  V aidomalisme  verbal  qiiiesl  à  la  fois 


. . .  t  ut-ruui  Ijuiesi  a  LU  jULC 

el  échopalilalique.  Le  déclanchement  de  cet  automatisme  peut  être 
ment  violent  qu’il  se  manifeste  par  une  palilalie  aphone  permanente,  fr"' 
duisanl  une  écholalie  de  la  parole  entendue  et  pensée.  Cette  palilalie  ne 
qu  avec  1  apparition  du  sommeil,  et  est  absolum.ent  incoercible. 

2°  La  fatalité  et  l’intiication  de  ces  deux  phénomènes,  palilalie  et  éc  ^ 
palilalie  ne  permet  pas  de  les  dissocier  quand  à  leur  aspect  cliniqu®-  '  ^ ^ 
le  fait  qu’il  s’agisse  d’une  réponse  à  une  question  ou  de  parole  spont'f^ 
permet  de  dire  qu’on  se  trouve  en  présence  de  palilalie.  ou  d’échopalHo^^^'.^,^ 
En  1  absence  de  toute  connaissance  anatomo-physiologique  à  ce  suj 
jusqu’à  nouvel  ordre,  il  est  impossible  de  savoir  s’il  s'agil  là  de  àef 
différents  d’un  rneme  trouble  fonctionnel  ou  de  deux  ordres  de  troiibl^^ 
lionnels  indépendants,  l'un  moteur  el  l’autre  psycho-moteur.  . , 

do  II  est  également  impossible  de  savoir  s’il  s’agit  de  phénomènes 
tiques  par  leur  origine  à  ceux  que  l’on  observe  dans  les  cas  de 
ou  d  échopalilalie  dissociés.  Notre  observation  montre  de  façon 
qu  une  telle  intrication  des  deux  ordres  [de  troubles,  pour  aussi 
qu  elle  soit,  n’en  n’implique  pas  moins  leur  parenté  certaine.  El 
bien  vraisemblable  que  certains  cas  au  moins  de  palilalie  el  d’échop^^^^^^^ 
dissociés  ne  diffèrent  pas,  quand  â  leur  nature,  des  phénomènes 
ici.  Les  différences  ne  tiennent  qu’à  leur  dissociation  d’abord,  ® 
intensité  et  leur  symptomatologie  concomitante  ensuite. 

Ào  T _ 1  ,  .  ... 


- -  V.,.  icui  oj/uijji,umuuoiogie  concomitante  ensuite. 

40  L’existence  possible  de  ces  troubles  à  l’état  pur,  c’est-à-dire  sa-  , 
manifestations  neurologiques  ou  psychiatriques  qui  accompagnent  S 
râlement  la  palilalie  et  l’échopalilalie  prouve  en  tout  cas  que 
lésioris  peuvent  entraîner  une  dissociation  entre  la  molricilé  volontairo 
moiricilé  automatique,  ou  la  psijchomotricilé  volontaire  el  la  psijcho'’^^ 
cité  aulomalique,  qui  ne  parle  que  sur  la  parole. 

.  'estd® 


uuiomuuque,  qui  ne  porte  que  sur  la  parole. 

5°  La  subtilité  de  localisation  de  ce  trouble  uniquement  verbal  esi 


seftd 


tant  plus  remarquable  que  la  palilalie  el  l’écholalie  peuvent  ou  non,  ^ 
. . ”  trouble  analogue  porld’'^ 


i-il  el  suivant  les  cas,  s’accompagner  d' 
l’écrilure  el  sur  la  molricilé  pure. 

6o  Les  phénomènes  que  nous  venons  de  déerire  marquent  1® 


tro«' 


i - -  xxyjKAiy  UC  UCClllC  liiaiilUC**- 

apparemment  ultime  entre  les  troubles  psychomoteurs  purs  et 


blés  mentaux  auxquels,  également,  ils  peuvent  ou  non  s'associe»- 
certains  phénomènes  d’automatisme  comitial  psychomoteurs.  lE  P^'’  .0 
parfois,  en  effet,  coïncider  avec  ces  troubles  mentaux,  mais  E 
nous  venons  d’étudier  '  démontre  de  façon  absolument  convaincnnl»^ 
peuvent  aussi  en  cire  complètement  dissociés.  ^fj. 

On  se  trouve  donc  là  en  présence  de  faits  exceptionnellement  suê^®*^ue 
aussi  bien  au  point  de  vue  de  leur  portée  neurologique  qu’au  point  ®  . 
des  problèmes  psychiatriques  auxquels  ils  aboutissent  en  dernière  an»  I 
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la***  il  n’y  a  pas  de  frontière  infranchissable  entre  la  psychologie 
Plién  et  l’introduction  d’une  méthode  d’étude  objective  des 

psychologiques  vient  nous  démontrer  ce  fait, 
de  *  ^®^^®^es  conditionnels  découverts  par  Pavlov  montrent  le  bien-fondé 
®  assertion.  En  effet,  le  célèbre  physiologiste  russe,  grâce  à  une 
Wce  ^'^S'^'^’euse,  a  étudié  des  problèmes  psychiques  de  haute  impor- 
Ig  ’  ^^5  ^’^tude  des  réflexes  conditionnels  est  de  nature  à  pénétrer  dans 
intime  de  l’activité  nerveuse  supérieure. 

ces  recherches  mettent  en  évidence  le  rôle  important  des 
qui  d’inhibition  et  d’excitation  dans  l’activité  psychique,  processus 
hén,-  ^’^^^aposent  comme  les  pierres  d’une  mosaïque  sur  la  surface  des 
et,  en  même  temps,  la  variabilité  et  la  mobilité  de  la  juxta- 
^  aa  des  zones  d’excitation  et  d’inbibition. 

Ujjg  ^  lumière  de  ces  données  on  peut  affirmer  de  nouveau,  et  c’est  là 
classique  qui  a  été  proclamée  par  Claude  Bernard,  que  les  phé- 
de  la  vie  d’ordre  pathologique  ont  leur  déterminisme  aussi 
l’é|.  les  phénomènes  d’ordre  physiologique.  Nous  croyons  que 

logj^  ®  des  réflexes  conditionnels  offre  de  nouveaux  horizons  à  la  patho- 
^®^'’euse.  et  ce  sont  surtout  les  névroses  qui  bénéficieront  de  la 
j^^Verte  de  ces  réflexes. 

dajjg  î*®  occuperons  dans  ce  travail  du  rôle  des  réflexes  conditionnels 
Dé'i  de  certains  troubles  hystériques. 

*hèn  depuis  longtemps  notre  attention  a  été  attirée  par  certains  phéno- 
®Uneux  qui  paraissent  jeter  quelque  lumière  dans  le  problème  telle- 
Sür  1  '^°®®Pllqué  de  la  physiologie  pathologique  de  l’hystérie.  De  ces  faits 
quels  l’un  de  nous  '  I }  a  déjà  insisté  ailleurs,  nousne  voudrions  retenir 


M.  Nicolesco  et  C.  Iohdanbsco.  Sur  le  mécanisme  phy- 
1928  troubles  hystériques.  Journal  de  Psychologie,  25"  année. 


1931. 
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dans  ce  travail  que  ceux  qui  affectent  des  rapports  avec  les  réflexes  cond' 
tionnels. 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’observer,  dans  notre  service,  un  assez 
nombre  de  malades  atteints  de  parkinsonisme  postencéphalitiq^®  ® 
beaucoup  d’entre  eux  présentaient  des  crises  oculogyres  (Ij.Ces  crises  c 
daient  toujours  à  une  piqiire  intraveineuse  d’hyoscinc.  Mais  parfois  la  cess® 
tion  des  crises  survenait  avant  même  que  le  médicament  administré  P» 
voie  sous-cutanée  ait  eu  le  temps  matériel  nécessaire  pour  être 
Nous  nous  sommes  demandé  alors  si  une  simple  injection  d’eau  disb 
ou  d’un  médicament  quelconque  (cacodylate  de  soude,  strychnine,  ® 
n’avait  pas  le  même  effet  et  nous  fûmes  très  surpris  lorsque  l’expér'®®^^ 
(confirma  notre  hypothèse  affirmative  à  cette  question.  Voici  deux  obs®'' 
vations  typique  à  ce  sujet  : 

I..  A...,  rif'iie  (le  1!)  iiiis,  a  eu,  en  juillet  19■2•^,  une  alfeolioti  fébrile,  avec  soinno*®"*js 
(b'lire  et  diplcjpie,  l•;u  avril  l!r2;i,  lauidant  la  dans((,  elle  a  ressenti  pour  la 
((ue  ses  yeux  fuyaient  en  haut.  Depuis  lors  res  accès  se  répètent  tous  les  3  ou  4  jou^ 
durent  de  (piel(|ues  minutes  à  2  luuires. 

La  malade  a  un  aspect  parkinsonien  et  une  raideur  muscidaire  t;énéralisée.  P®"  jn 
l’accès  les  pdobes  oculaires  se  [lortent  en  haut  et  vers  la  droite,  la  tète  se  renvef® 
arrière  (d  il  y  a  une  léf;ère  rotation  du  tronc.  ^^5, 

l.’injection  de  1/4  de  rnillif'rarnme  d’hyoscine  fait  disparaître  l’accès  dans20 
Après  (pnd(pies  mois  de  traitement  des  accès  de  déviation  i)ar  l’hyoscine.l’uu  de 
remar(|ua  acridenUdlernent  que  l’accès  commence  à  disparaître  quelques 
a[irès  la  |ii(pMM(  sous-cidanée,  tenq(s  absoluimmt  insuffisant  pour  que  le  méd'ca 
s  absorbe  et  aifisse.  On  a  renqdacè  alors,  à  l’insu  de  la  malade,  l’hyoscine  pa''  ' 
tillée,  et  l’accès  disparut  prcscpui  immédiatement.  .Mais  20-30  minutes  plus  tard  1  ® 

Nous  avons  alors  essaye  de  vérifier  ce  fait  cdiez  d’autres  malades  de  la  même  catég»' 
\'oi(d  un  autre  exemple  : 

I).  (•..,  fifiée  de  .30  ans,  a  souffert  en  1020  d’une  période  d’insomnie  et  d’af.dtatio'' 
turne,  dipbq.ie  et  troubles  respiratoires.  lOn  1024,  elle  présente,  iiour  la  premier® 
des  accès  de  déviation  des  <;lobes  oculaires.  [,es 

Faciès  immobile,  parkinsonien  ;  l(■■vère  riffidité  musculaire.  Pendant  l’accès 
oculaires  sont  tournés  en  haut  et  vers  la  droite  ;  contracture  intense  des  très 

nin|ue.  Parfois  ces  accès  s’accompafîncnl  d’une  risfidité  fjénéraliséc  des  quatre 
telle  que  la  malade  ne  peut  plus  exécuter  aucun  mouvement  volontaire.  Le» 
supérieurs  sont  en  flexion,  les  rnendjres  inférieurs  en  extension.  La  rigidité  est 
accusée  qu’on  n’arrive  rpi’à  «rand 'peine  à  la  vaincre.  Ces  accès  ont  une  durée  de 
nutes  à  1  heure  et  demie  et  reviennent  journellement.  .  jjpiis 

Cette  malade  a  été  traitée  dans  noln!  service  pendant  une  année  jiar  des  inje®^^.^ 
([uotidionnes  d’un  demi-millifrmmme  d’byoscine,  ce  qui  empêchait  les  accès  de  r®'' 
Quand  on  essayait  un  seul  jour  de  lui  supprimer  la  [ii(iùre,  l’accès  revenait.  qpi 

-Mais  une  injection  d’eau  distillée  faisait  disparaître  instantanément  l’a®®  'en 
revenait  toutefois  .30  minutes  environ  après  îa  pitiOre.  Nous  avons  essaye  de  temP 
temps  do  répéter  cette  exfiérience,  souvent  avec  le  même  succès. 


mes 

(1)  Marinesco  et  Hadovici.  Mécanisme  physiologique  des  crises  hystérifuj  ^prir 
déviation  conjuguée  de  la  tête  et  des  yeux  au  cours  du  parkinsonisme. 
logique,  4  février  1926.  ert®'®* 

Marinesco  et  Radovici.  Des  rapports  de  l’encéphalite  épidémique  avec  ® 
troubles  hystériques.  Journal  de  Neurologie  el  de  l’sgchialrie,  mars  1926. 
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maintenant  le  cas  d’une  malade  qui  présentait  une  affection  parti- 
du  système  nerveux  et  qui  a  déjà  etc  publiée  par  l’un  de  nous  ; 


N  c 

t'on  1  ’  ‘•(-'■lie  de  20  ans,  soul'l're  depuis  l’Afie  de  8  ans  d’une  impotence  l'onc- 

À  l’â  ^  membres  inférieurs  avec  rifiidité  qui  s’est  installée  prof;ressivement. 

surviennent  de  nouveaux  troubles  sous  forme  do  crises  d’hypertonie 
H  ,  P*”®  plus  fréquentes,  a|)paraissant  dernièrement  chaque  soir, 

b  mé  d’une  paraplégie  spasmodique  familiale  (le  frère  de  la  malade  est  atteint  de 
Plasti***^  "^^'^die).  Vers  2  heures  de  l’après-midi  apparaît  une  rifridité  avec  caractères 
qui  ptafnie  successivement  les  membres,  le  tronc,  les  muscles  du  cou  et  du 
aQçu  ^®'‘’®  mtérieur.  Parallèlement,  il  existe  une  véritable  crise  véjjétative  :  mydriase  très 
14Q  *®crétion  salivaire  tarie,  exafrération  du  réflexe  pilomoteur,  tachycardie  (116  à 
jgQi  .  par  minute),  sécrétion  abondante,  réflexe  oculo-cardiaque  très  accentué 

®  crise  disparaît  spontanément  vers  9  heures  du  soir. 

Peut  de  milligr.)  tait  disparaître  l’accès  15  minutes  après  l’injection  et 

^Celn  prévenir  la  crise  si  on  injecte  chaque  matin  1  /4  de  milligr.  f'in  supprimant 
L’in'^*  'a  piqûre  d’hyoscine,  les  crises  réapparaissent. 

d’eau  distillée  prati(iuée  en  pleine  crise  d’hypertonie  fait  disjiaraître  non 
P**éno^i*^  *’**ypertonie  musculaire  mais  aussi  tous  les  phénomènes  végétatifs  et  ces 
unes  ne  reviennent  plus  dans  le  même  jour. 


•ûène^*  eu  depuis  lors  maintes  fois  l’occasion  de  vérifier  ces  phéno- 

.  ’  on  apparence  naradoxaux.  de  disuarition  des  crises  avantnn  fond 


'«rtain, 


apparence  paradoxaux,  de  disparition  des  crises  ayant  un  fond 


organique  par  la  suggestion  provoquée  par  une  piqûre  d’eau 
lad  ainsi  qu’actuellement  nous  avons  en  observation  une  ma- 

P^®®®nte  des  accès  de  suffocation  survenant  pendant  des  crises 
do  contracture  et  de  tremblements  dont  l’étiologie  et  le  méca- 
Hue  ï’ostent  encore  cachés.  Cette  suffocation  cède  immédiatement 
*laes  do  Lobeline  «  Ingelheim  ».  Mais  en  la  remplaçant  après  quel- 

Q  P^^ûres  par  de  l’eau  distillée  on  obtient  souvent  le  même  effet. 

nn  le  voit,  dans  tous  les  cas  exposés  plus  haut,  des  troubles  d’ori- 
org^^?®^l'^lnement  organique  ou  bien  dans  lesquels  existait  une  épine 
l’g  ..  étaient  influencés  par  la  suggestion.  Car  comment  e.xpliquer 
8ng  de  l’eau  distillée  autrement  qu’en  admettant  qu’elle  agit  par  la 
Sufi  Nous  avons  donc  pensé  que  certaines  affections  organiques. 

Pose  .'^^des  qui  intéressent  les  ganglions  de  la  base  du  cerveau  prédis- 
^  suggestibilité. 

tion  ^  considérés  dans  ce  travail  à  la  lumière  des  réflexes  condi- 

^'®nne*  deviennent  plus  faciles  à  comprendre.  En  effet,  l’injection  quoti- 
l’ijy  ^ .  d  une  substance  à  action  pharmacodynamique  précise  (comme 
C’est  *^onstitue  un  réflexe  absolu.  Le  même  effet  suit  chaque  piqûre. 

®®®uciation  à  la  sensation  douloureuse  de  la  piqûre  de  l’action  du 
Hiei».  'fui  se  manifeste  par  la  disparition  de  la  crise.  Si  on  supprime 

l’ejjçit  l’excitant  absolu,  le  médicament,  en  conservant  seulement 
de  ig  .  conditionnel,  la  piqûre,  on  obtient  le  même  effet,  la  disparition 
Payjov'^®'  ^ons  avons  donc  là  une  variété  de  l’expérience  fondamentale  de 
tioujjgj  /  associant  l’excitant  absolu  (la  nourriture)  à  un  excitant  condi- 
Cette  lumière,  etc.)  on  peut,  après  avoir  répété  beaucoup  de  fois 

tant  ^’^P^cience,  obtenir  l’effet  (sécrétion  salivaire)  seulement  par  l’exci- 

'""nditionnel. 
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Ainsi  nous  avons  été  amenés  à  rechercher  les  réflexes  conditionnels  dsns 
l’hystérie  et,  en  effet,  nous  avons  trouvé  que  l’action  suggestive  de  l’inj®® 
tion  de  l’eau  donne  naissance  à  un  réflexe  conditionnel  par  fixation. 
est  la  portée  de  ce  fait  et  quelle  valeur  a-t-il  pour  la  compréhension  d'* 
mécanisme  physiologique  de  l’hystérie? 


Il  n’est  pas  facile  de  trouver  une  méthode  qui  puisse  servir  à  la  fixât*®® 
des  réflexes  conditionnels  chez  l’homme,  qui  ne  peut  pas  être  souffl*® 
des  conditions  tellement  simplifiées  comme  on  le  fait  pour  l’animal. 
pendant  il  y  a  une  méthode  qui  nous  a  paru  pourtant  la  meilleure  et  (î*** 
consiste  d’une  part  dans  la  fixation  d’un  réflexe  à  l’aide  de  substance® 
pharmacologiques,  d’autre  part  dans  l’étude  de  la  diurèse. 

Podkopajev  a  réussi  à  établir  un  réflexe  conditionnel  avec  un  excita® 
pharmacologique.  Il  injectait  à  un  chien  de  l’apomorphine.  et  une  min** 
après,  quand  commençait  la  nausée,  il  appliquait  l’excitant  conditionne' 
le  ton  d’une  orgue,  qui  était  maintenu  pendant  toute  la  durée  du  von**®" 
sement.  Après  200  répétitions  s’installait  un  réflexe  conditionnel  diJ 
missement.  Kryloff  a  constaté  des  faits  analogues  chez  des  chiens  à  1’®*^^ 
de  la  morphine.  Après  quelques  laspétitions,  les  préparatifs  seuls  de 
piqûre  produisaient  les  phénomènes  d’intoxication. 

Marx  a  essayé  d’(';tablir  chez  le  chien  un  réflexe  conditionnel  su®  ^ 

•  diurèse.  En  associant  à  un  signal  musical  l’ingestion  d’un  liquide  d  ®  P 
obtenir  un  réflexe  conditionnel.  Après  avoir  répété  journellement  ce 
expérience  pendant  2  mois,  le  signal  musical  seul  suffisait  pour  provol**  ^ 
l’émission  d’une  urine  à  faible  densité.  D’ailleurs,  dans  des  expér*®®® 
antérieures  au  cours  desquelles  il  avait  voulu  étudier  l’influence  du  cor  ^ 
cérébral  sur  la  sécrétion  urinaire,  le  même  auteur  a  pu  provoquer,  c 
l’homme  en  état  d’hypnose,  une  diurèse  importante  par  la  seule  sugë 
tion  sans  lui  donner  rien  à  boire.  ^ 

L’étude  expérimentale  des  réflexes  conditionnels  chez  rhomir*®  e^^ 
encore  tout  à  fait  à  ses  débuts.  Lenz  a  entrepris  des  recherches 
servant  d’une  méthode  associative  qu’il  a  dénommée  «  la  méthode  ^ 
actions  simples  effectuées  sur  signal  ».  Krasnogorski  a  étudié  ces 
chez  l’enfant  et  Ivanoff-Smolensky  chez  des  aliénés,  en  prenant  co*** 
test  la  sécrétion  salivaire.  ,  , 

Il  était  donc  intéressant,  en  appliquant  une  des  méthodes  énum® 
plus  haut.de  rechercher  comment  se  comportent  les  réflexes  conditio®®^^^ 
chez  les  hystériques.  A  cette  fin  nous  nous  sommes  adressés  à  des  sUJ 
qui  présentaient  des  accidents  pithiatiques  évidents  (accès  convu® 
tremblements,  etc.). 

Nous  avons  cherché  à  établir  un  réflexe  conditionnel  chez  des  malad^ 
chez  des  normaux  de  contrôle  en  associant  la  piqûre  à  une  substance  ay 
une  action  pharmacodynamique  évidente.  Après  quelques  inject*®®®  ' 
cette  substance  nous  avons  pratiqué  seulement  la  piqûre  de  la  pe.a®  ® 
ciée  ou  non  h  une  injection  d’eau  distillée.  Nos  expériences  ont  p®*’*' 
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substances,  la  morphine  et  la  lobéline.  Voici  le  protocole  de  nos  expé- 


sanpo ans  ;  crises  convulsives  hystériques,  arc  de  cercle,  sans  perle  de  connais- 
^ou®“'’''®“ns  après  une  l'rayeur. 

'''®*'‘ns,  ù  la  meme  lieure,  nous  isolons  le  malade  dans  une  même  chambre  et 
On  tait*^*^*  possible  toujours  dans  des  conditions  identiques  d’éclairage,  de  silence,  etc. 
^'lUo  par  la  métiiode  graphique,  la  respiration  et  le  pouls.  Puis  nous  pra- 

injection  sous-cuLanéo  de  mori)liine  (0.01  cLgr.)  toujours  à  la  même  place 
droit).  Nous  avons  répété  3  jours  de  suite  ces  piqûres.  La  morphine 
^Pl'èsla'^  •  ^  'lotre  malade  un  sommeil  assez  profond,  qui  commençait  10  à  30  minules 
P'tûre  et  durait  2  à  3  heures.  En  même  temps  le  pouls  tombait  de  70  par  mi- 
Hofph'  '■ospiration  prenait  un  rythmélégèrement  périodique.  Le  1“  jour,  au  lieu  de 
^Urée  ®'^°ns  injecté  de  l’eau  distillée,  ([ul  produisit  même  sommeil  de  même 

Svecp-  ■  fixations  du  pouls  et  de  la  respiration.  En  poursuivant  ces  expériences 

qu0  d’eau  distillée  journellement  dans  les  memes  conditions  nous  avons  observé 

cible  et  malade  ne  s’endormait  plus  mais,  par  contre,  devenait  nerveux,  iras- 

®iini  l’mjection,  celte  fois-ci  do  morphine,  produisit  les  effets  haliituels^ 

les  taê  ^  jours  suivants  de  l’eau  distillée  le  malade  dort  de  nouveau  présentant 

phénomènes  qu’après  la  morphine.  Nous  avons  interprété  ces  faits  par  ana- 
Con(ji(.  expériences  de  Pavlov  sur  le  chien  :  la  répétition  continuelle  du  réflexe 
inhibe,  ce  réflexe,  mais  en  l’associant  alors  à  l’excitant  alisolu  (injection 
'’^Phino)  il  réapparaît. 


C-he 

de  J  autre  malade  nous  avons  fait  une  expérience  analogue  à  l’aide 

l/’  Dr 
‘“'alisé 


pris  J  niveau  du  coude, 


brusquement  à  la  si 


**'^*'*  autre  femme).  On  réussit  ,è  la  guérir  par  la  suggestion.  Nous  pro¬ 

uvée  elle  de  la  même  manière  qu’avec  le  premier  malade  (isolement  dans  la 


‘®  «hambi 


,  ^^'■«spirati 

».*?  w» 


>  toujours  dans  les  mêmes  conditions,  etc.)  Enregistrement  graphique 


don.  Injection  sous-cutanée  de  0,01  ctgr.  lobéline  «  Ingelheim»,  qui  nous 
active.  La  respiration  par  minute  passe  de  20  i 


eXDé  ■  — 

de  1'  pendant  5  jours  consécutifs.  Pendant  les  5  jours  suivants  nous  injec- 

'Jrvie^t  distillée  (fig.  1  et  2).  La  respiration  s’accélère  après  ces  injections  mais 
P  os  tard  de  moins  en  moins  accélérée.  Voici  les  chiffres  de  cette  expérience  : 


Étale 

Injection 

Respiration  avant 

Respiration  1/2  heure 

22  février 

l'injection 

après  l'injection. 

lobéline  0,01 

20 

42 

23  „ 

24  „ 

22 

45 

26  „ 

21 

40 

27 

eau  distillée 

20 

41 

28  » 

22 

45 

mars 

21 

40 

2  B 

20 

36 

3  „ 

20 

34 

;  Il 


Pas 


liiie*'"  établi,  chez  notre  malade,  un  réflexe  conditionnel  pour  la 
®  et  ce  réflexe  s’inhibait,  après  quelques  jours,  du  fait  qu’il  n’était 
°Dtenu  par  l’excitant  absolu.  Ce  phénomène  est  d’autant  plus 

’’*Vub  V 
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intéressant  que  le  sujet  ne  se  rendait  pas  compte  de  l’accélération  respiW' 
toire  que  lui  provoquait  la  lobéline.  Après  la  piqûre  elle  accusait  des 
céphalées  et  de  légères  nausées. 

Le  3e  cas  que  nous  avons  étudié  nous  paraît  encore  plus  démonstra¬ 
tif,  à  ce  point  de  vue,  puisque  nous  avons  réussi  à  influencer  une  fonction 
purement  végétative  sur  laquelle  la  volonté  n’a  pas  de  prise,  la  sécrétion 
urinaire  : 


M.  Z...,  iigée  de  17  ans,  présente  des  accidents  hystériques  très  bizarres  et  fef® 
l’objet  d’une  communication  spéciale  de  l’un  de  nous  :  crises  narcoleptiques  avec 
dité  des  membres,  du  tronc,  hallucinations  visuelles,  etc. 

Chez  cette  malade  nous  avons  procédé  après  sa  guérison  de  la  façon  suivante  :  chaqu® 
matin,  à  la  même  heure,  nous  pratiquons  .un  sondage  vésical  de  la  malade  et  la  peso^' 
Puis,  on  isole  la  malade  dans  une  chambre  où  elle  reste  étendue  sur  un  lit,  pendant  un* 
demi-heure,  ensuite  nous  faisons  jouer  une  mélodie  par  un  pathéphone.  Auson  de  la  mu¬ 
sique  elle  boit  deux  verres  d’eau.  Deux  heures  et  demie  après,  la  malade  restant  toujouf* 
tranquille,  on  pratique  de  nouveau  un  sondage  vésical,  on  détermine  la  quantité  et  1« 
densité  de  l’urine.  A  la  fin  on  pèse  de  nouveau  la  malade.  Celte  expérience  a  été  répété*: 


HYSTÉRIE  ET  RÉFLEXES  COXDIT lOXNELS 


727 


ant  5  jours  de  suite,  absolument  dans  les  mêmes  conditions  (même  heure  du  son- 
en^*'  chambre,  môme  mélodie,  etc.)-  Le  0“'  jour  nous  avons  repris  l’expérience, 

t'eus  les  facteurs  (sondap'e,  isolement),  mais  faisant  seulement  entendre  la  mélo- 
sans*"*  à  la  malade  à  boire  de  l’eau.  Or,  nous  constatâmes  ce  tait  curieux  que 

(500  ®*t®  éliminait  une  (juantité  d’urine  à  peu  près  correspondante  à  2  v  erres  d’eau 

tats  *'°“juurs  à  densité  faible.  Nous  avons  réussi  o  fois  a  obtenir  les  mêmes  résul- 

le  i  ■'** ‘"*'®*'®alant  un  jour  de  repos  complet,  lé  reflexe  conditionnel  n’est  pas  influencé 
sans  r  aulre  jour  nous  avons  étudie  les  émissions  urinaires  de  la  malade 

isoler,  sans  lui  faire  entendre  la  mélodie, mais  en  la  laissant  dans  son  milieu  dans 
150** ®®hlmune  des  malades.  Dans  ces  conditions  la  quantité  émise  n’était  que  de 
j'*'®- ®h  2  heures  1 /2  avec  une  densité  de  I,02l).  Le  p^raphique  suivant  résume  mieux 
4Ue  toute  description  les  résultats  de  nos  expériences  (li^.  3). 


donc  réussi  à  établit  un  réflexe  conditionnel  urinaire  chez 
Ig  ®  'Malade.  Ce  réflexe  est  remarquable,  par  la  rapidité  et  la  facilité  avec 
g  d  il  s’est  installé-,  par  sa  tendance  à  persister.  En  effet,  malgré  les 
ejj  repos  intercalaire  dans  lesquels  la  malade  était  soumis  -  à  d’autres 
té°^*  et  qui  auraient  pu  l’inhiber,  le  réflexe  conditionnel  urinaire  a 

^aut*  paraissent  d’une  grande  portée.  Nous  avons  vu  déjà  plus 

qu’on  peut  modif  ier  la  sécrétion  urinaire  par  la  suggestion  à  l’état 
ypnose.  D’autre  part,  nous  avons  déjà  signalé  qu’un  certain  nombre 
Mystériques  présentent  des  phénomènes  végétatifs  (microsphyg- 
çj  ’  ®^e.)  qui  disparaissent  après  la  guérison  par  la  suggestion.  Celle- 
donc  avoir  prise  aussi  sur  les  phénomènes  végétatifs  et 
ejj  ,®?’^^uuient  sur  les  phénomènes  soumis  à  l’action  de  la  volonté.  Or  les 
l’jjj^^'^^ues  relatées  plus  haut  nous  montrent  justement  qu’on  peut,  à 
fojjçf;  certains  réflexes  conditionnels,  influencer  chez  l’homme  des 


‘"'‘étions 


purement  végétatives  comme  la  respiration  et  la  sécrétion  uri- 
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naire.  Le  mécaiiisine  de  l’action  «  suggestive  «devient  donc  moins  obscur^ 
car  il  s’agirait  là  d'un  phd-nomène  d’ordre  physiologique,  d’un  réflex« 
l'onditionn  el. 

Mais  quelle  est  la  dill'érence  entre  le  comportement  d’un  homme  nO''’ 
mal  et  d’un  hystérique  en  face  des  réflexes  conditionnels?  Pour  préciser 
ce  point  nous  avons  essayé,  chez  2  individus  normaux,  d’établir  un  réflexe 
conditionnel,  chez  l’un  un  réflexe  respiratoire  par  la  lobéline,  chez  l’autre 
pour  la  sccrelion  urinaire,  (m  utilisant,  comme  chez  la  malade  M.  Z..  UU® 
mélodie  comme  excitant  conditionnel.  Or,  malgré  les  nombreuses  expé¬ 
riences  laites  (en.viron  20  pour  chaque  cas)  nous  n’avons  pas  réussi  à  obte 
nir  un  l'cflexe  conditionnel  chez  l’iiominc  normal.  Lcci  ne  veut  pas 
qu’en  iiersévérant  nous  n’aurions  pas  obtenu,  à  la  fin,  un  résultat  positif  , 
En  tout  cas,  ces  essais  nous  permettent  de  mettre  en  évidence  la  grande  , 
facilite  avec  laquelle  on  peut  obi  cuir  un  réflexe  conditionnel  chez  les  hysté 
tériques. 

Posé  de  c.ette  façon  le.  problème  devient  plus  accessible  à  la  méthode 
expérimentale,  et  des  études  poussées  dans  cette  voie  permettron 
peut-être,  dans  un  temps  pas  trop  éloigné,  de  pénétrer  dans  l’intimité  du 
mécanisme  physiopathologique  de  l’hystérie. 


Essayons  à  l’aide  des  données  exposées  plus  haut  de  serrer  de  plus  pr  ® 

le  problème  del’hystérie. L’importancedes réflexes conditionnelspour  l’by® 

—  térie  n’a  pas  échappé  à  Pavlov.  'Voici  en  effet  ce  qu’il  écrit  à  ce  sujet  :  “  ® 
neurasthénie  est  caractérisée  par  la  prédominance  du  processus  d’excit® 
tion  et  la  faiblesse  de  l’inhibiteur,  tandis  que  riiystéric  au  contraire  P® 

-  la  prédominance  de  l’inhibiteur  et  la  faiblesse  du  processus  d’excitatj£)i." 
La  présence  de  crises  d’excitation  chez  les  hystériques  ne  parle  pas  du  to 
de  la  force  de  leur  système  nerveux.  Lette  excitation  est  sans  but,  s®® 
résultat,  elle  est  pour  ainsi  dire  grossièrement  mécanique  ». 

Ce  sont  surtout  les  auteurs  allemands  qui  ont  suivi  la  voie  tracée  P 
Pavlov.  C’est  ainsi  qu’Ibrahim  arrive  à  la  conclusion  que  beaucoup  “ 
cas  d’hystérie  monosympathique  appartiennent  au  groupe  des  rétle^^  ^ 
conditionnels  pathologiques.  Dans  certains  cas,  il  arrive  qu’un  réflexe  cO® 


ditionnel  négatif  pathologique  prend  naissance  ou  plutôt  un  réflexe 
tionnel  appris  est  inhibé.  Bickel  est  aus.si  d’avis  que  les  réflexes  con( 


conà^' 

ditio®' 


nels  sont  d’une  grande  importance  pour  la  genèse  de  l’aphonie  et  des 
convulsifs  hystériques.  Décemment  Pienu  cini  a  publié  un  casd’I'y®*' 


dans  lequel  il  fait  intervenir  un  réflexe  conditionnel. 

Pour  soutenir  cette  hypothèse  de  l’intervention  des  réflexes  condit>°® 
nels  dans  l’hystérie.  Pavlov  s’appuie  surtout  sur  ses  expériences  dans 
quelles  il  a  réussi  à  provoquer  les  symptômes  d’une  névrose  chez  le 
Normalement  il  existe  un  certain  antagonisme  entre  les  processus 
d’excitation  et  d’inhibition  au  niveau  de  l’écorce  cérébrale,  et  cette  1  ,  - 
aboutit  à  un  équilibre.  Mais  dans  certaines  conditions  elle  se  ternn|* 
par  un  trouble  de  l’activité  nerveuse  normale  dû  à  un  antagonisme  P®  j 
culièrement  pénible  des  processus  d’excitation  et  d’inhibition. 
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Pavlov,  chez  2  chiens,  «  l’un  très  vif,  et  l’autre  au  contraire  particuliè- 
j'anient  calme,  a  expérimenté  différentes  sortes  d’inhibitions  isolées  ou  com- 
entre  elles.  C’est  ainsi  qu’un  réflexe  conditionnel  retardé  de  3  nii- 
c’est-à-dire  dans  lequel  l’excitant  absolu  n’était  associé  au  condi- 
°®nel  que  3  minutes  après  le  début  de  son  application,  entraînent  une 
Première  période  de  1  à  2  minutes  pendant  laquelle  l’agent  conditionnel 
it  inefficace,  inhibé  et  on  faisait  agir  en  môme  temps  sur  l’animal  d’au- 
formés  d’inhibition  (différentielle,  etc.).  Cette  expérience  réussit  sur 
'  chiens  sans  modifier  les  relations  normales.  On  élabora  alors  chez  ces 
mes  chiens  un  réflexe  conditionnel  alimentaire  pour  un  agent  nocif. 

I  ce  réflexe  obtenu  il  suffisait  de  le  répéter  un  certain  nombre  de 

®  pour  voir  apparaître  des  manifestations  nettement  pathologiques, 
ms  qui  étaient  très  différentes  pour  les  deux  chiens  :  chez  le  premier 
^  len  vif  tous  les  agents  inhibiteurs  disparurent  et  devinrent  des  agents 
^^excitation  positive,  chez  le  chien  calme  on  observe  par  contre  l’affai¬ 
ssement  extrême  ou  la  disparition  des  réflexes  conditionnels  positifs  ». 
es  excitations  inhibitrices  particulièrement  fortes  peuvent  agir  direc- 
ent  sur  le  chien  en  créant  une  prédisposition  chronique  à  l’inhibition. 
.  '^v  a  constaté  ce  fait  sur  les  quelques  chiens  qui  ont  été  sauvés  à 

réfi  ^  P®me  au  cours  d’une  inondation  qui  a  sévi  à  Léningrad  en  1924.  Les 
exes  conditionnels  qu’on  avait  fixés  pendant  longteinps  chez  ces  ani- 
'^lisparurent  tous  pendant  un  certain  temps  et  ne  se  rétablirent  que 
^_^ment.  Mais  môme  rétablis  ces  chiens  présentaient  pendant  longtemps 
reactions  particulières  ;  toute  excitation  d’une  certaine  intensité  ou 
JJ  l’application  d’un  agent  déterminant  auparavant  une  inhibition 
^emenh  localisée  faisaient  réapparaître  l’état  d’inhibition  chronique. 

Ces  réflexes  conditionnels  nous  a  relevé  l’importance  des  pro- 

for  !^’®xcitation  et  d’inhibition  pour  l’activité  nerveuse  supérieure.  La 
8v  ‘l’mn  réfle.xe  conditionnel  s’explique  p  ir  le  fait  que  le  point  du 

fib  rierveux,  qui  se  trouve  excité  fortement  au  moment  du  réflexe 
attire  vers  lui  les  excitations  plus  faibles  destinées  à  d’autres  zones 
nerveux,  et  c’est  grâce  au  réflexe  absolu  que  s’établit  une  voie 
tio  temporaire  pour  toutes  ces  excitations.  Mais  le  réflexe  condi- 

une  fois  créé  peut  être  inhibé  et  Pavlov  distingue  deux  sortes 
çj^^i^mition.  L’inhibition  externe  qui  prend  naissance  quand  on  associe  un 
est  **’^''*'  l'^nsque  au  réflexe  conditionnel  et  l’inhibition  interne  qui 
sie  ^^''^^'mlièrc  aux  hémisphères  et  qui  apparaît  quand  on  répète  .  plu- 
®tiSof  l’excitant  conditionnel  sans  lui  associer  l’excitant 

®0nt^*  Phénomènes  groupés  par  Pavlov  sous  le  nom  d’induction  réciproque 
Pg  ,  h  '^ne  importance  exceptionnelle  pour  la  physiologie  des  hémisphères. 
^  crhg  *luns  ses  déductions  des  phénomènes  d’indir  tion  médullaire  dé- 
p.  ,  P^'’  Sherrington  dans  le  jeu  des  muscles  agonistes-antagonistes, 
<l’al'  ^  établi  chez  un  chien  2  sortes  de  réflexes  conditionnels,  l’un 
tlçjjo^-Utation  et  l’autre  de  défense.  Les  processus  d’inhibition  interne  qui 
’^Pagnaient  la  différenciation  de  l’excitation  déterminaient  pendant 
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quelque  temps  des  variations  de  l’excitabilité  de  l’écorce.  Si  on  mettait  eu 
jeu  l’excitant  conditionnel  immédiatement  après  l’action  du  facteur  diffé¬ 
rentiateur  (inhibition), alors  le  réflexe  conditionnel  salivaire  était  renforcé. 

A  cette  phase  de  renforcement  suivait  une  autre  de  diminution  du  réflexe 

Conditionnel.  Cette  augmentation  de  l’excitabilité,  à  la  suite  d’un  foyer 
d’mhibilion,  est  une  induction  po.sitive.  Avant  qu’une  inhibition  se  pro¬ 
page  par  irradiation,  les  territoires  corticaux  les  plus  proches  sont  le  siège 
d  un  processus  d’excitation.  Inversement  autour  d’un  foyer  d’excitation 
prend  naissance  une  zone  d’inhibition  :  c’est  l’induction  négative.  En  dehors 
de  cette  induction  récipiroque  il  y  a  lieu  de  distinguer  encore  une  inductio» 
successive.  I,n  processus  d’excitation  dans  un  point  est  suivi  d’un 
d  inhibition.  I  n  exemple  d’induction  successive  est  le  chien  décrit  P®'’ 
Pavlov  qui  était  un  animal  d’un  type  inhibiteur  marqué,  peureux,  soumis 
et  qui  se  tenait  très  calme,  presque  sans  bouger,  sur  l’établi  pendant  tout 
le  temps  qu’on  travaillait  avec  lui,  mais  dès  qu’on  commençait  à  le  libérof 
des  attaches  il  entrait  dans  un  état  d’excitation  cxiraordinaire.il  s’af 
d  une  induction  po.sitive,  une  explo.sion  d’excitation  après  une  inhibitio® 
prolongée  et  tendue. 

.Si  nous  passons  maintenant  à  l’application  de  ces  notions  à  l’hystérie* 
nous  pouvons  concevoir  celle-ci  comme  un  trouble  du  mécanisme  d’induC- 
tiondes  processusd’excitationet  d’inhibition  corticaux.  En  effet,  si  autour 

d’un  point  d’inhibition  rinductioii  positive  ne  .se  fait  pas,  c’est-à-dire  si 
1  irradiation  de  l’inhibition  n’est  pas  empêchée  par  l’induction  récipr®' 
que,  alois  cette  inhibition  envahit  toute  l’écorce.  Le  trouble  du  méca¬ 
nisme  normal  de  l’induction  réciproifue  peut  exjiliquer  la  facilité  aveC 
laquelle  les  hystériques  sont  hypnotisables  si  on  admet  que  l’hypn®®* 
n  est  qu  une  irradiation  de  l’inhibition  sur  toute  écorce. 

bd,  voici  comment  Pavlov  explique  le  phénomène  de  la  suggestion  hyp®® 
tique  :  «  La  j)arole  pour  l’homme  est  un  excitateur  c.onditionnel,  égal® 
tous  les  autres  chez  les  animaux,  mais  aussi  f)lus  vaste  que  ne  l’est  aucu® 
d’entre  eux  ;  elle  ne  peut  être  comparée  ni  quantitativement  ni  qualita¬ 
tivement  aux  excitateurs  conditionnels  des  animaux.  La  parole,  grâce  à 
toute  la  vie  précédente  de  l’homme, est  reliée  à  toutes  les  excitations  exté¬ 
rieures  et  intérieures  arrivant  aux  hémisphères.  De  cette  façon  la  sugg®®' 
tion  est  le  réflexe  conditionnel  le  plus  simple  et  leplustypique  de  l’homme- 
La  parole  de  celui  qui  commence  à  hypnotiser  le  sujet  donné  en  pm' 
sence  d’un  certain  degré  d’inhibition,^  développe  au  niveau  des  hémiS' 
phères,  concentrant  suivant  la  loi  générale,  l’excitation  dans  un  étroit  ray®” 
déterminé  et  provoquant  naturellement  une  inhibition  externe  dans  tout 
reste  de  la  massedeshémisphères:elleexclutparcela  même  l’influence  con¬ 
currente  de  toutes  les  autres  traces  d’excitations  actuelles  ou  anciennes*' 
En  choc  psychique  violent  peut  déterminer  une  inhibition  chroniq®® 
généralisée.  Nous  avons  cité  plus  haut  l’exemple  des  chiens  de  Pavl®'" 
qui  ont  perdu  pendant  une  inondation  tous  leurs  réflexes  conditionnel»- 
Cette  inhibition  généralisée  se  produira  d’autant  plus  facilement 
sera  pas  enrayée  par  le  mécanisme  de  l’induction  réciproque  chez  les  hy»*®' 
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*^ues.  On  peut  peut-être  interpréter  de  cette  façon  les  accidents  nerveux  qu 
'ennent  chez  l’homme  après  de  grandes  catastroplies,  les  sinistroses. 

M’appelle  qu’après  le  grand  tremblement  de  terre  de  Crimée  beaucoup 
gens  ont  présenté,  pendant  un  certain  temps,  des  troubles  d’astaso- 
duit'^  s’expliquent,  probablement,  par  l’inhibition  de  l’écorce  qui  pro- 
*  troubles  d’automatisme  sous-cortical,  A  la  lumière  de  l’inhibition 
siki  théorie  de  Krestchmer  sur  l’hystérie  devientplus compréhen¬ 


sible.  En 


effet  cet  auteur  admet  que  les accidentshystériques produits 


1^  mécanisme  hypoboulique  reproduisent  tous  des  actes  automatiques  de 
psychique  inférieure',  dont  le  siège  est  surtout  dans  les  formations 
jjou'^'^'^bicales.  Or  l’inliibition  corticale  qui  survient  chez  l’hystérique 
fait  comprendre  que  l’automatisme  sous-cortical  peut  se  déclencher 
Pe  cette  façon  se  déroule  tout  l’accès  hystéri([ue. 
sive  ii  y  s*  l’hystérique  un  trouble  de  l’induction  succes- 

^  -  L  excitation  d’un  point  de  l’écorce  n’est  pas  suivie  normalement  de 
[  '"^hibition.  C’est  ainsi  qu’on  peut  expliquer  la  facilité  avec  laquelle 


fystériqn^,  n: 
^snditio: 


inprendre  c[ue  cette  fixation  aisée  des  réflexes 
dp  doit  entraîner  des  troubles  importants  dans  la  vie  psychique 

P  individu. 

flüe°'^^  revenir  au  point  de  départ,  à  savoir  comment  nous  expliquer  l’in- 
j| .  n®  de  la  suggestion  sur  les  troubles  survenus  sur  un  fond  organique, 
être  ■  ''^'^nrqucr  que  les  crises  oculogyres  chez  les  parkinsoniens  peuvent 
commel  ' résultat  d’une  inhibition  partielle  de  l’écorce,  qui 
un  mécanisme  physiologique  ayant  un  siège  anatomic[ue 
Sg~^i^®nr,  Leur  disparition  par  la  suggestion  verbale,  par  la  persuasion, 
légep  produite  par  l’excitation  de  l’écorce  qui  se  trouve  dans  un 

agçid d’inhibition.  D’autre  part,  nous  avons  vu  plus  haut  que  ces 
peuvent  céder,  quand  on  établit  un  réflexe  conditionnel  à  l’aide 
d’  P'qfire  associée  à  une  action  pharmacodynamique.  Pourrions-nous 
de  ^  P^i'h  admettre  qu’  une  lésion  des  formations  grises  végétatives 
l'eus  prédispose  à  l’inhibition  plus  facile  du  cortex  et 

sejjjj^j^^Phquer  de  cette  façon  1 1  genèse  de  certains  accidents  qui  res- 
‘1  accidents  hystériques  ?  L’état  actuel  de  nos  connais 
ii'ais  *  l'eus  permet  pas  de  répondre  par  l’affirmative  à  ces  questions. 
*Pd  espérons  que  des  recherches  ultérieures  dans  cette  direction 

Uiéc  des  faits  de  nature  à  nous  faire  mieux  comprendre  le 

^nisme  physiopathologique  de  l’hystérie. 
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Le  vitiligo  est  une  maladie  assez  fréquente  dont  la  forme  a  été  souven 
étudiée,  ainsi  que  s.m  étiologie,  d’ailleurs  encore  mal  établie.  En 
le  vitiligo  se  présente  par  des  taches  de  dépigmentation  alternant  aveÇ 
des  zones  noirâtres  lortement  pigmentées,  surtout  autour  des  taches 
dermiques. 

Ouand  les  taches  dépigmentées  se  fusionnent,  on  peut  observer  des  Ç®* 
de  vitiligo  d  aspect  total.  Nous  ne  connaissons  pas  de  cas  aussi  général*® 
que  celui  que  nous  allons  décrire.  La  marche  de  la  maladie  a  été  assez  rapi¬ 
dement  progressive.  Si  ce  vitiligo  progr  sse  encore  un  peu  plus,  1® 
du  malade  pourra  présenter  un  aspect  uniforme  et  devioJidra  coinpl®^^ 
ment  blanche  ;  les  cheveux  prendront  une  couleur  plus  claire  et  quel<I®®,' 
uns  sont  tout  blancs.  Le  malade  donnera,  ainsi,  l’impression  de 
nisme,  qui  est,  cependant,  un  processus  atrophique  différent  du  vitil*? 
D.  ns  la  leucodermie  par  albinisme  il  y  a  décoloration  de  la  peau  sans  aUS 
mentation  périphérique  de  la  pigmentation  normale,  ce  qui  la  dilï^re**®' 
du  vitiligo. 

L  albinisme  peut  être  congénital  ou  acquis  et,  dans  ce  dernier  cas,  ü  ® 
rapproche  plus  du  vitiligo.  Ce  dernier  n’est  pas,  cependant,  une  mal®^'^ 
seulement  de  dépigmeiitation  ;  c'est  un  troubl(>  plus  compliqué  de  laP'» 
mentation  dermique.  Celle-ci,  perdue  dans  certaines  zones,  augn*®"  . 
assez  dans  d’autres  endroits.  De  plus,  les  taches  de  vitiligo  ne  se  d*® 
huent  pa  ,  indiiïérem  uent  dans  rorgani.sme.  Elles  .sont,  en  général, 
térales  et  d’une  symétrie  impressionnante.  En  comparant  plusieurs  e®  ’ 
on  note  toujours  une  distribution  typique  ;  les  taches  à  droite  et  à  g®"®" 
se  ressemblent  ;  parfois  elles  sont  même  rigoureusement  superpos® 
(Jiiand  les  lésions  .sont  médianes,  la  ligne  axiale  les  divise  en  deux 
égales. 

Le  laif.  a  été  signalé  depuis  longtemps. 


VITILIGO  EN  NAPPE 


733 


propos  de  la  métamérie  dans  les  trophonévroses,  Brissaud,  dans  ses 
"Arables  leçons  sur  les  maladies  nerveuses,  deuxième  série,  de  1899,  a 
it  :  «  En  tout  cas,  si  le  vitiligo  présente  quelquefois  une  distribution 
conforme  à  la  segmentation  métamérique  spinale,  on  doit  le  considérer 
comme  relevant  bien  plus  souvent  de  troubles  localisés  aux  départements 
'pneriques  du  système  grand  sympathique.  Vous  pourrez  même  remar- 
de  temps  à  autre,  certaines  dispositions  de  taches  vitiligineuses  qui 
us  feront  supposer,  au  premier  abord,  l’action  à  distance  des  étages 
amériques  spinaux  ;-en  y  regardant  de  près,  vous  apercevrez  que  les 
soit  dyschromie  ne  sont  pas  nettes,  qu’elles  dépassent, soit  en  haut, 

en  bas,  la  frontière  du  tronçon  métamérique,  enfin  que  des  taches  erra- 
séparées  du  groupe  principal  échappent  manifestement  à  l’influen  ce 
J  douteuse  d’un  centre  médullaire.  » 
c  fait  signalé,  sous  réserves,  par  Brissaud  dans  le  sens  d’une  distribution 
P'uo-métamérique,  a  été  observé  plus  tard  par  d’autres  auteurs  dans  des 
spéciaux. 

^ccrio,  de  Turin,  a  observé  un  cas  de  vitiligo  chez  un  homme,  dans 
‘ïuel  le  visage  et  le  cou  étaient  d’une  couleur  brun  rougeâtre  très  foncée. 


tandis 

lano 


‘«n  *^^*^**^  tronc  et  sur  les  extrémités  on  remarquait  des  taches  mé- 

berniques  alternant  avec  des  zones  leucodermiques  constituant  un 
sin  presque  tout  à  fait  symétrique,  sauf  sur  la  moitié  supérieure  du 
^c  où  ladite  symétrie  ne  présente  pas  la  môme  perfection. 

1  autopsie,  on  a  découvert  une  tumeur  centrale  de  la  mo'  lie  qui  la 
Curait  dans  toute  sa  longueur,  depuis  le  cône  terminal  jusqu’au 
ftiier  segment  cervical.  Le  néoplasme  se  maintenait  dans  les  limites 
n  commissure  grise  et  il  n’envahissait  jamais  la  substance  blanche, 
tro  central  était  oblitéré  par  les  éléments  de  la  tumeur.  On  n’a 
^''’é  nulle  part  trace  de  dégénérescence  ou  d’hémorragie  (1). 
c?er  et  Delmas  ont  trouvé  le  vitiligo  et  la  syringomyélie  associés, 
une  disposition  radiculo-métamérique.  Jadassohn,  Touraine, 
JPpel  et  Weil,  etc.,  ont  publié  des  cas  où  cette  distribution  a  été  signalée, 
otre  malade  présente  un  aspect  différent,  mais  toujours  en  disposition 
®trique.  Los  taches  de  vitiligo  ont  fusionné  et  on  voit  une  nappe 
s’étendre  dans  le  tronc  et  les  membres,  exception  faite  pour  les 
,  ''émités  et  pour  quelques  petites  zones  pigmentées  dans  les  aisselles, 
des^'  jambes.  Ce  qui  est  remarquable  dans  ce  cas  c’est  la  symétrie 

®  ^‘ches  mélanodermiques.  Chez  notre  malade  la  distribution  de  ces 
gai  ^°'ces  rappelle  le  négatif  photographi([ue  d’un  cas  de  vitiligo  vul- 


6  17  ans.  Il  est  enlro  à  l’Asilo  Costa  Ferreira  à  l’âge  de  10  ans.  A  l’âge  de 

Hj.  ’  a  iioté  une  petite  tache  do  vitiligo  dans  le  pavillon  de  l’oreille  à  droite.  Le 
Pgy  ®  ''■lait  assez  brun,  comme  on  peut  encore  voir  dans  quelques  endroits  de  la  face, 
feu  la  dépiginiMitalion  a  gagné  les  membres  efle  tronc,  progressivement,  et  4 


1  tumeur  névrogliriuc  centrale  de  la  moelle.  /îei’iie  ncurolo- 
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à  5  ans  après  le  malade  présenlail,  à  peu  près  l’aspect  fju’on  peut  voir  dans  le* 
II).'.  1  et  2. 

Anamnlie.  —  Père  normal.  Mère  assez  bien  portante.  Elle  croit  être  syphü'W®’ 
mais  elle  ne  présente  aucun  des  symptômes  d(‘  la  maladie  et  elle  a  fait  trois 
toujours  négatives.  Elle  a  vécu  d(mx  ans  avec  le  pén^  du  malade.  Ensuite  elle  s’est 


liée  à  un  autre  tiomme  de  tpii  elle  a  en  un  lils  normal.  Un  frère  de  la  more,  de  30  an*’ 
présente  (piebiues  taches  de  cheveux  blancs  dans  la  tête. 

Ue  malade,  premier  llls,  est  né  d’un  accouchement  normal  de  neuf  mois. 
peinent  précaire.  Première  dent  aux  7  mois  ;  marche  aux  K)  mois.  Il  n’a  comment, 
parler  cju  à  1  âge  de  deux  ans.  A  cinij  ans  il  bégaie  et  cela  a  continué  Jusilu’auJourd  h** 
tltorrhée  dès  le  premier  âge.  Elle  a  duré  pendant  dix  ans. 

Le  malade  a  eu  de  la  rougeole  à  douze  ans  et  une  fièvre  typho"dc  à  quatorze. 

Etat  actuel.  -  -  J.e  malade,  de  1 7  ans,  est  bien  développé  et  assez  grand  pour  son  ag  ^ 
Les  membres  sont  assez  musculeux.  Les  organes  sexuels  normaux.  11  présente  u” 
(ii'.pit^monlation  très  [irononcèe  et  uniforrnp  dans  la  p(‘au  du  tronc  et  des  rneïïi^*’®®' 
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Pli  grande  partie  la  teinte  i)rimitive  ou  un  peu  plus  foncée,  mais  elle 
IUP  lo  cou,  queUpies  taches  blanches  symétriques,  surtout  dans  la  partie 
a».  ®*'  centrale  du  front,  dans  les  paupières  et  dans  les  commissures  externes 

lah-  J-îi  llace  est  presque  glabre. 

Acné  dans  la  face. 


existe  de  la  dépigmentation  dans  le  cuir  chevelu  (lig.  3).  Des  deux  côtés, 


male  monte  jusqu’à  2  centi- 


avec  implantés  dans  un  tégument  blanc  sont  châtain  clair,  presque  blonds, 

La  de  clieveux  blancs  disséminés. 

crJug  externe  des  pavillons  des  oreilles  est  normale,  mais  dans  la  paroi  latérale  du 
Pavii]  ®*iiie  tache  dépigmentée  symétrique,  d’un  centimètre,  autour  de  l’insertion  des 

exista  '^e  séparation  de  la  région  submaxillaire  et  de  la  face  antérieure  du  cou 

iusq,,)**”®  ^ene  de  vitiligo  qui  se  propage  symétriquement  des  deux  côtés,  presque 
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La  pigmentation  est  pius  accentuée  rjuand  on  descend  dans  le  cou.  Elle  est  pl“® 
foncée  dans  la  ligne  de  séparation  do  la  zone  vitiliginouso.  Cette  ligne  est  sinueuse, ws*® 
assez  symétriiiue  des  deux  cétés  (dg.  1). 

Le  thorax  et  l’abdomen,  où  la  pigmentation  est  totale,  jirésentent  une  couleur  tr  ® 
blanche,  légèrement  rosém  Pas  d’aréole.s  autour  des  mamelons  qui  se  présentent  ros J' 
Dans  les  aisselles  on  voit  deux  petites  taches  de  pigmentation,  une  de  chaque  ’ 
tout  à  fait  symétri.[u(;s,  de  limites  très  nettes,  (jui  se  propagent  dans  le  sens  antér»' 

Les  poils  axillaires  sont  blonds  et  très  abondants.  .  e 

Les  poits  du  pubis  sont  châtain  clair  disposés  dans  un  type  mixte.  C’est-à- 
la  limite  supérie.ure  est  horizontale,  mais  ils  se  continuent  dans  la  partie  médiane  av 
quelques  poils  qui  montent  ’.!  à  3  centimètres  verticalement. 


Tout  le  reste  du  tronc  est  glabre.  ■ 

I.a  peau  du  pénis  et  du  scrotum  est  aussi  dépigmentée.  Elle  présente 
quelques  taches  di'  peau  normale,  ainsi  que  la  région  périnéale  (fig.  4).  Ces  taches 
plus  ou  moins  symétriques.  ,  |g- 

Mcmhirs  supOienrs.  —  Presque  toute  leur  peau  est  dépigmontée.  Près  de 
tion  du  coude  il  y  a  quelques  points  de  pigment  plus  accentués  dans  la  face  antèr 
de  l’avant-bras.  Celui-ci,  dans  sa  portion  inférieure,  montre,  du  coté  externe, 
mentation  ([ui  descend  viu’s  la  main  (fig.  .ô).  Ta  partie  interne  et  la  moitié  interne 
main  montrent  des  taches  vitiligincuses  plus  ou  moins  symétriques. 

La  face  palmaire  des  mains  est  plus  dépigmentée  ;  elle  est  parsemée  do  taches 
symétrie  assez  èvidenti'. 

Mumbren  inférieure.  —  Tous  dépigraontés,  exception  faite  pour  trois  ou  quatre 
noirs  sym  dri(jues  à  la  hauteur  de  l’articulation  du  genou,  plus  accentués  dans  I® 
postérieure. 

Los  pieds  ont  été  aussi  envahis  par  le  vitiligo.  11  y  reste  seulement  quelques  P 
de  peau  normale,  dans  les  deux  faces  de  la  région  malièoiaire  (fig.  (1)  et  une 
montée  assez  symétrique  qui  couvre  les  orteils  et  le  tiers  antérieur  des  pieds.  L®  , 
plantaire  est  irrégulièrement  et  faibiement  pigmentée.  I,ies 

Evoluliun  delà  malndie.  —  Le  malade  est  né  assez  brun.  .JusipTà  (i  ans,  pas  de  te® 
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^  pigmentation  de  la  peau.  A  cet  âge  on  a  noté  l’existence  de  taolies  très  claires  dans 
‘^®rrière  roroille  gaucho  et  dans  une  jambe.  A  dix  ans,  (juand  le  malade  est 
^  il  avait  déjà  plusieurs  taches  de  dépigmentation  qui  ont  augmenté  en 
hre  et  qui  ensuite  ont  peu  à  peu  fusionné. 

hservation  faite  à  l’âge  de  11  ans  ;  «  Le  tronc  et  les  membres  présentent  des  taches 
Le  tronc  est  d’un  blanc  remarquable,  à  peine  parsemé  de  quelques  rares 
les  P*Sih®ntées.  Les  membres  supérieurs  et  inférieurs  sont  d’un  brun  foncé,  surtout 
avant-bras  et  les  mains,  les  Jambes  et  les  pieds.  Quelques  taches  dépigmentées  dans 
front  et  derrière  les  orteils.» 

oservalion  clinique  aclunlle.  —  Etat  général  bon.  Les  appareils  respiratoire,  cardio- 
^oulaire  et  gastro-intestinal  normaux. 

Urines  normales. 

Ppareil  génito-urinaire  normal.  Le  malade  a  du  libido  .«ea-un/iv. 

"otilité  normale. 


Sen  tendineux  et  cutanés  normaux. 

'’S'àfliiés.  —  Les  zones  pigmentées,  surtout  celles  du  cou  et  de  la  face,  celles  des 
de *108  pieds,  sont  plus  sensibles  que  les  zones  dépigmentées.  Cette  hypoesthésie 
elle  vitiligineuse  est  moins  évidente  quand  on  tait  la  comparaison  entre  celle-ci 
troJ  taches  déjà  un  pou  atteintes  par  le  processus  de  dépigmentation.  Los 

CetV?  sensibilité  existent  sous  toutes  les  formes  (toucher,  douleur, température). 
^Phosthésic  vitiligincusc  observée  à  diverses  reprises  est  assez  accentuée, 
pj  ®  “aniens  normaux. 

L»  troubles  cérébelleux.  Pas  de  nystagmus. 

■Was.  uc  présente  aucun  signe  de  syphilis  héréditaire.  La  réaction  de  Bordet- 

Lg^''®ann  a  été  négative. 

Lif.'^^^afrofrsme  basal  est  de  —  (i  %  (5  mars  1931). 

^  JlUide  céphalo-rachidien  :  tension  normale  (au  Claude),  albumine  normale,  Pandy 
OOOOn  lymphocytose  2,4  par  mmL  Takata-Ara  négative,  benjoin  (Guillain) 

'Ëinf  00000,0. 

Chez  —  Très  émotif.  La  mère  a  dit  qu’il  n’est  pas  très  affectif.  Quand  il  va 

seatel®  passer  une  journée,  il  pioliL;  de  la  permission  pour  aller  parler,  avec  le  con- 
Le  ***  mère,  à  une  jeune  Mlle  ([ui  lui  plait. 

"'«lado  a  eu,  comme  nous  l’avon 


!  évolulion  intellectuelle  lente.  Quand 


l'GAS  MONIZ  ET  VICTOH  EONTES 

il  avait  huit  ans,  il  a  disparu  de  la  maison.  11  a  été  rencontré  dans  la  rue  vendant 
journaux. 

Dans  l’Asile  il  a  été,  au  début,  assez,  turbulent.  11  a.  cependant,  profité  de  la  dW*' 
Pline  de  la  maison  et,  depuis  l’à^'e  do  15  ans,  il  mène  une  vie  ré-mliére  11  travaille  com'"® 
apprenti  tailleur  et  il  obéit  à  ses  supérieurs.  Il  a  appris  à  lire,  à  écrire  et  à  faire  des. 
comptes. 

Il  a  un  bégaiement  tonico-clonique  assez  accentué.  La  rééducation  ne  lui  a  pas  donn^ 
des  résultats  très  nets. 

Les  tests  de  Portons,  Minet.  Costa  l'erreira,  observés  au  moment  de  son  entré^ 

I  Asile  ont  montré  que  ce  malade  avait  un  r.dard  de  deux  ans.  Aujourd’hui  il  ne  satis¬ 
fait  pus  aux  tests  correspondants  à  son  âge. 


ai  te  ment  agissant  si 
notée  dans  tous  loscasde  vil'n-^| 


■s  glan®''* 
vitili?": 


Nous  avons  profité  de  ce  cas  pour  lui  faire 

surrénales.  On  observait  chez  ce  malade  la  diffé  . . . . . 

dôpigmentation  contrastant  avec  pigmeiilation  très  forte,  surtourdanV les  zones 
entourent  les  taches  vitiliudneuses.  Ce  désordre  pigm-nlaire  nous  a  semblé  dépeo®”^ 
des  surrénales. 

Nous  avons  commencé  une  médication  expérimentale  par  l’ergal.  Des 
ont  été  faites  sous-cutanées  dans  ,tes  zones  dépigtnentées  et  dans  d’autres  pi?'"® 
Knsuite  des  injections  intraderrniirnes  aussi  dans  les  deux  zones.  Le  malade  a  très  b'® 
résisté  fi  deux  injections  par  jour,  ’l’otal  ’>>(i  injections.  Pouls  62  avant  et  j 

pitjûres.  La  tension  artérielle  .Max.  16  et  Min.  8,  au  Pachon,  s’est  maintenue-  f 


Ensuite  noi 
s’est  trouvé  rr 
ou  locale  de  I 


s  lui  avons  fail 
al,  excité.  Insoi 
état  pigmentai 


éraies. 


«ctior 


de  corlic 


Après  l’iniection  le 
86.  Pas  d’altération 
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Nous  lui  avons  fait,  ensuite,  30  applications  de  rayons  X  dansla  ivgionlombaire  dans 
9  direction  des  surrénales  deux  fois  par  mois.  On  a  vérifié  quebiues  petites  modifica- 
ons.  Quelques  taches  pigmentées  ont  montré  une  tendance  plus  accentuée  pour  la 
pigmentation.  Dans  le  cou,  dans  la  face  et  dans  les  mains  on  a  noté  une  augmentation 
Js  Zones  viUligmeuses.  Ces  altérations  ont  été, cependant,  assez  discrètes  et  on  pourra 
®  considérer  comme  l’évolution  normale  de  la  maladie  (jui  a  continué  à  progresser 
la  période  du  traitement  qui  a  duré  15  mois, 
h  traitement  antisyplnliti([ue  assez  intense  n’a  produit  aucun  résultat. 

^Près  ces  constatations  négatives  que  nous  venons  de  décrire,  nous 
''Estons  dans  l’indécision  qu’ont  eue  d’autres  auteurs  sur  l’étiologie  du 

Vitiligo, 

Pierre  Marie  etGuillain  ont  présenté  e:i  1*J02  une  série  de  cas  de  viti- 
§0  avec  symptômes  tabétiformes.  D’autres  cas  ont  été  étudiés  par  Bul- 
(1878),  Ghabrier  (188Ü),  Leloir  (1882),  Lebrun  (1885-1886),  Ballet  et 
8uer  (1902),  Souques  (1902),  l'autrier  (1904),  etc. 


terre  Marie  et  Grouzon  ont  publié  en  1912  un  mémoire  sur  vitiligo 
à  propos  d’une  malade  dans  laquelle  ces  auteurs  ont  noté  la 
^g^'^“^®t4ce  des  syphilides  et  de  vitiligo.  Pierre  Marie  a  aussi  observé 
p.  autres  malades  avec  vitiligo  et  leucoplasies  linguales. 

Marie  et  Grouzon  n’ont  pas  déduit  de  ces  observations  que  le 
^  (ëo  ait  toujours  une  étiologie  luétique.  «  Nous  nous  sommes  basés 
— sur  ces  faits  pour  affirmer  que,  dans  certains  cas,  le  vitiligo 
P^tis  ou  moins  directement  à  la  syphilis,  et  cette  manière  de  voir 
de  subversif  si  l’on  veut  se  souvenir  avec  quelle  prédilection  la 
dis  frappe  le  système  nerveux  et  si  l’on  se  rappelle  avec  quelle  fré- 
^Pire"^^  vérole  détermine  les  achromies  ou  les  dyschromies  pigmen- 

cette  époque,  et  comme  suite  à  ces  travaux,  de  nombreuses 
du  cliniques  ont  été  publiées  dans  le  but  de  déterminer  l’étiologie 

sypT’.j'^'ëo.  Quelques  auteurs  ont  attribué  au  vitiligo  une  étiologie  toujours 
djjj  '  ^de.  Néanmoins,  la  plupart  se  sont  limités  à  présenter  des  cas 
’  icquels  existait  la  syphilis  acquise  ou  héréditaire. 
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fiaucher,  Goiigerot  et  Aiidebert  (1)  corsidèreut  certain  le  lien  étiolo' 
giquc  entre  la  syphilis  et  le  vitiligo,  mais  ils  ajoutent  qu’on  ne  sait 
par  quel  mécanisme  la  syphilis  crée  le  vitiligo.  Contrairement  à 
de  certains  auteurs,  ils  soutiennent  que  le  vitiligo  n’est  pas  dérivé  d® 
transformation  de  syphilidcs  vulgaires,  comparable  à  la  leucomélanO' 
dermic  péri  ou  postpapuleuse. 

Guillain  et  Laroche  (2)  signalent,  à  propos  d’un  cas  de  paraplégie  spaS' 
modique  syphilitique  avec  vitiligo  généralisé,  le  développement  facile  du 
vitiligo  chez  des  anciens  syphilitiques. 

Crouzon  et  Charles  Foix  (o),  étudiant  le  vitiligo  et  l'hérédo  -syph'^'®! 
écrivent  qu’il  paraît  y  avoir  rapport  de  cause  h  effet  entre  la  syphilis  ® 
le  vitiligo. 

Merklen  et  Leblanc,  à  j)ropos  d’un  cas  de  vitiligo  généralisé  avec  sigû® 
d’.\rgyll-Hobertsoji,  semblable  à  un  autre  publié  par  Souques,  conclueU  . 
qu’il  est  excessif  d’attribuer  au  vitiligo  une  origine  syphilitique  constant®' 
mais  ils  trouvent  que  la  constatation  de  cette  lésion  cutanée  oblige  à 
recherche  de  la  spécificité. 

G.  Etienne  (1)  signale  l’étiologie  hérédo-syphilitique  à  propos  d’un  ca® 
de  vitiligo,  d'épilepsie  et  d'hérédo-syphilis. 

Gougerot  (5)  a  trouvé  un  vitiligo  familial  et  une  hérédo-syphilis- 

Pautricr  (6)  a  décrit  un  cas  de  vitiligo  quelques  années  après  Tint®®' 
tion  et  un  autre  chez  un  hérédo-syphilitique. 

A.  Touraine  (7).  dans  un  article  sur  le  vitiligo  syphilitique,  conclut 
dans  un  grand  nombre  de  cas  (81  %)  les  porteurs  de  vitiligo  sont  d®® 
syphilitiques.  Il  s’agissait  d’un  trouble  trophique,  probable  manif®®^®' 
tion  de  ganglio-radiculite  postérieure. 

Du  Castel  (8)  a  étudié  les  liquides  céphalo-rachidiens  dans  10  cas  d® 
vitiligo  ;  8  étaient  anormaux. 

Pier-Francesco  Arullani  (0)  est  d’avis  que,  si  on  ne  trouve  pas  d’ant 
cédents  syphilitiques  chez  un  porteur  de  vitiligo,  il  faut  chercher  les  stig“ 
mates  de  l’hérédo-syphilis. 

Brown,  Dujardin  et  vanHoecke  apprécient  les  rapports  du  vitiligo  aV®® 
la  syphilis.  On  peut  voir  le  vitiligo,  chez  l’adulte,  coexister  avec  la  syph*'^ 
accompagnée  d’une  réaction  méningée  légère.  Le  vitiligo  de  l’enfant 
constate  parfois  à  côté  des  signes  d’une  hérédo-syphilis  bénigne,  h*^®® 


iiiîii,  Goughiiot  et  Auuioihht.  Jliill.  de  la  Soc.  franc,  de  ])rniialoh>g<^ 
Suphiliurnphic,  p.  -Zô!),  nuu  I  !l  1 .3.  W- 

(y)  Gy  II.LAIN  ul  I.AMociiii.  Eiill.  cl  Mém.  de  la  Suc.  Méd.  de.'i  Hùp.  de  Pw'F.  an 

Bull,  el  Mém.  de  la  Soc.  Méd.  des  Hùp.  de  Paria,  an 


p.  91-!t4,  23  janvier  l'JI 

(3)  CROC  ■  . 

p.  7X0-783,  _ 

Mém.  de  la  Soc.  Méd.  des  Hôp.  de  P 


i,  29  ir 


1914. 


.  XXX.  P- 


955- 


)UGEROT.  Bull,  de  la  Soc.  frane.  de  Derm.  el  de  Sijphiliqraphie,  1914,  p.  334- 
(0)  l’AUTRiiCR.  Bull,  de  la  Sur.  frane.  de  Siiphil.,  1914,  2  juill'i't  1914. 

(7)  A.  TouRAiNii.  Paris-Médieal,  an  IX,  n“  23,  p.  451, '7  juin  1919.  -s 

""  -  Full.  de  la  Sue.  frani;.  de.  Derm.  el  île  Si/pliil..  1919,  13  mars,  P;/,qi7. 

. .  . '  rv  lAOQ 


)  Aitn 


I.  Il l‘olirlinir.0, a.n  X.XiV,  no.'l  l.p.  1033, 
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ajoutent  ces  auteurs,  les  preuves  sont  insuffisantes  pour  rattacher 
Vitiligo  à  la  syphilis  comme  l’effet  à  la  cause, 
urray  Auer  (1)  a  constaté  l’existence  de  la  syphilis  dans  cinq  cas  de 
i  La  disposition  symétrique  et  segmentaire  des  plaques  de  vitiligo 
^que,  pour  cet  auteur,  une  lésion  du  système  nerveux,  soit  central,  soit 

Périphérique. 

'P°hn  Lane  (2),  la  syphilis  acquise  ou  héréditaire  a  été  trouvée  avec 
fréquence  de  40  %  dans  les  cas  où  elle  a  été  recherchée. 
j.^u.r'J'irdin  (3)  soutient  que  le  vitiligo  qui  survient  après  les  20  ans  est 
,  jours  syphilitique.  Cet  auteur  a  aussi  décrit  un  cas  de  vitiligo  con¬ 
jugal  (4). 

e  Silva  et  Sousa  e  Silva  (5)  ont  aussi  montré,  dans  certains 
’  os  relations  du  vitiligo  avec  la  syphilis. 
jyp^’Shel-Lavastine  et  .Jacques  Vié  ont  rapporté  un  cas  de  vitiligo  et  de 

ot  Galliot  pensent,  au  contraire  de  ceux  qui  défendent  une 
®ypVr  ^  syphilitique,  qu’il  est  impossible  de  rattacher  le  vitilogo  à  la 


e  dans  quelques  cas  liée  au  vitiligo  (Klippel 


autres  cas  ont  été  décrit, s  avec  d’autres  associations  morbides.  [Nous 
oas^ri  référence  à  l’observation  de  Ferrio  sur  le  vitiligo  dans  un 

tumeur  névroglique  de  la  moelle, 
pf  ,?,*''^P*orculose  a  été  observée  dans  quelq 
»«il  (7),  Bith,  etc). 

Sur  s’associe  aussi  à  la  lèpre.  Bunch  (8),  de  Brun,  etc.,  ont  insisté 

Sa  fréquence  et  sa  valeur  diagnostique, 
dia  Khoury  (9)  avait  posé  le  problème  sous  un  aspect  différent,  étu- 
enax  ,*®Po>rtance  delà  pathogénie  syphilitique  du  vitiligo  dans  les  foyers 
j^JQiques  de  lèpre. 

da  .'^^°^'cations  ont  été  aussi  considérées  comme  élément  étiologique 
lié  Emery  (10)  a  observé  un  cas  de  vitiligo,  à  développement  aigu, 

P^trol^*^^  ^^vrite  périphérique  chez  un  sujet  intoxiqué  par  l’essence  de 

Mannino  (U  )  a  observé  un  cas  de  vitiligo  de  grandes  et  petites; 
dans  une  anémie  pernicieuse  et  syndrome  d’hyperthyroïdisme. 


The.  American  Journ.  of  lhe  Med.  Se.,  vol.  CLIV,  n”  4,  I 
1919_  "^E.  Lane.  Joura.o/i/i«^lm.  Met/.  Ass.,  vol.  LXXIII,  n- 1,  p.  5 

(4)  s.  belffc  (le  Nenr.,  24  juillet  1926. 

s  neurolO(ji(lue,  1926,  II,  p.  324 

Silva  k  Edmondo  Sou.^a  e  S -  ’ 

n(B)  La’ip  n“  P-  177. 

n- ^^ï-'Lavastine  et  Jacques  Vié.  Bull,  et  Mém.  de  la  S.  Pcd.  des  Hôp.  de 

(7)  n-  4,  p.  1 1 1 ,  4  février  1927. 

(8)  L  Klippel  et  Mathieu,  Pierre  Weil.  Bev.  Neurol.,  1920,  p.  804. 

r,  (1*)  a'lp»'^'^”'  Tlri/.  Journ.  Derm.,  1918,  oct.-décemb.,  p.  203. 

P.  85.gq  Khoury.  Bull,  e.l  Mém.  de  la  Soc.  Méd.  des  Hôp.  de  Paris,  an  XXX,  n'>25, 

juillet  If  14. 

(U)  ranp.  de  Derm.  el  Si/phil.,  12  mai  1898. 

^tazaro  Mannino.  Giorn.  il'al.  delle  rnalallic  veneree,  1919,  n»  2,  p.  466. 

neurologique.  —  T.  I.  N»  6,  JUIN  1931.  49 


L 


/ÎG.IS  MONIZ  ET  VICTOR  FONTES 


Dans  un  cas  de  Jolivet  (1)  ou  a  observé  duvitiligo  cinq  mois  après  un 
diphtérie  et  paralysie  diphtérique,  ,n\ 

Le  traumatisme  peut  auasi  déterminer  le  vitiligo,  comme  Gougero  l 
l’a  observé  dans  un  cas  de  blessure  de  guerre.  Le  vitiligo  est  apparu  F 
la  blessure,  diminuant  après  l’opération  qui  l’a  guéri.  Pas  de  . 
Pas  de  troubles  nerveux.  Cet  auteur  défend  dans  cet  article  que  le  vi  * 
est  une  dystrophie  du  groupe  des  nœvi,  l’hérédo-syphilis  étantla  cause 
plus  fréquente,  mais  non  exclusive,  du  terrain  nœvique. 

Le  vitiligo  a  été  signalé  chez  les  aliénés.  Roudnew  (3)  a  publié  un  ^ 
ces  cas.  Bacaloglu  et  Parrhon  (4)  ont  vu  la  même  association  chez 
délirant  chronique.  Parrhon  et  Dérévici  (.5)  ont  décrit  un  cas  de  m 
colie  associé  au  vitiligo,  etc.  g 

Les  simples  émotions  ont  été  incriminées  comme  pouvant  être  la  c 
du  vitiligo.  Le  cas  de  Walter  Picrangeli  (6)  paraît  montrer  cette  dép 

.  ,pte3 

Les  troubles  endocriniens  ont  été  aussi  étudiés  comme 
étiologiques  de  certains  vitiligos.  Parrhon  et  Dérévici,  à  propos 
déjà  cité,  de  mélancolie  associée  au  vitiligo,  et  d’autres  observations, 
d’opinion  que  cette  leucodermie  est  probablement  en  rapport  avec 
hyperthyroïdien.  D’autres  observations  sont,  cependant,  en  désaccor 
Notre  malade,  que  nous  avons  étudié  sous  cet  aspect,  ne  présente  ^ 
cune  symptomatologie  hyperthyroïdienne.  Il  a  un  métabolisme 
de  -CT. 

Guillain  et  Mollaret  (7)  étudiant  un  cas  d’achondroplasie  |et 
arrivent  à  la  conclusion  que  l’hérédo-syphilis  ou  les  troubles 
ne  paraissent  pas  pouvoir  être  pris  en  considération  chez  leur  m® 
Waldorp  et  Dordo  (8)  ont  fait  des  investigations  endocrino-végéi'® 
chez  des  malades  avec  vitiligo  et  ils  n’ont  pas  vérifié  un  déséquilihi'®^^,^^ 
défini  ou  constant.  Les  troubles  constatés  leur  ont,  toutefois,  donn^ 
pression  que  le  système  endocriuique  doit  intervenir  dans  le  vitil’?®' 
Nous  n’avons  pas  noté  des  altérations  appréciables  des  glandes  e 
crines  chez  notre  malade.  Ui<!n  du  côté  de  l’hypophyse.  Une  cadiog^'^P^^j 
de  la  tête  montre  une  selle  normale.  La  thyroïde  et  parathyroïd® 
ont  semblé  normales.  Du  côté  sexuel  le  malade  ne  présente  aucun 
tome  de  dystrophie  testiculaire.  La  puberté  lui  a  provoqué  un  bon 
loppement  physique,  seulement  la  face  est  encore  assez  glabre. 

Une  étude  plus  approfondie  des  surrénales  qui,  d’après  Maranon,  ' 


(1)  , fou  VET.  Ann.  Ucrm.,  l'.l'JO,  a»  I,  jaiiviiir  p.  37.  n-o, 

(üi  Gougerot.  Bull,  de  la  Soc.  franç.  de  Dcrm.  cl  Sijphil.,  1919,  10  juillet,  " 

(3)  Houdnew.  Reuuc  Neurol.,  190‘2,  p.  .099.  '  onÿ. 

(4)  C.  Bacaloglu  et  G. -Y.  Parrhon.  Nuuu.  Icon.  de  la  Salpêtrière,  1913)  P- 

(5)  l’AEtRiioN  et  Hi'atevici.  Sfiçtion  d’Yassy.  Bull,  de  la  Soc.  rom.  de  Neurolu 
el  Endocrinologie,  V”  anniie,  n“  2,  mars-avril  1928. 

(6)  Walter  PtERANGRLi.  Il  Policliniro,  l.  XXXII,  p.  .092,  27  avril  1925-, r»  è’ 

(7)  Guillain  et  Mollaret.  Bull,  de  la  .Soc.  Méd.  âen  Ilûpilaux  de  Paris,  têo  , 

p.  214.  ■  „  l 

(8^  Carlos  P.^Waluorp  et  C.  A.  Boiioo./?.  delà  .Soc.  de  Méd.  Inl.  ArgenUna, 
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aussi  dans  la  masculinisation  des  individus  des  deux  sexes,  nous 
Montré  que  ces  glandes  ne  sont  non  plus  en  cause,  au  moins  d’une  ma- 
re  définitive,  dans  ce  malade.  Les  irradiations  par  les  rayons  X  de 
'’itif  donné  l’impression,  à  la  fin  de  15  mois,  que  les  taches 

•gineuses,  surtout  de  la  région  inframentonienne,  ont  assez  pro- 
ssé.  Mais,  dans  un  délai  si  long,  il  est  probable  que  l’évolution  de  la 
le,  elle  seule,  pourrait  expliquer  l’avancement  de  la  dépigmentation. 
l’hfS  i  *^P^*^*®  acquise  n’existe  pas  chez  notre  malade.  Pas  de  signes  de 
do-syphilis.  Trois  réactions  de  Bordet-Wassermann  chez  la  mère 
J  ,  ®  ^dgatives.  Celle-ci  a,  cependant,  suivi  plusieurs  traitements  anti- 
j  .  *  ™ques  sur  le  conseil  d’un  médecin.  L’anamnèse  et  l’examen  direct 
^  ent  l’impression  que  cette  femme  n’est  pas  une  syphilitique, 
jj®  oialade  a  fait  une  ponction  lombaire.  Liquide  normal, 
un  retard  dans  le  développement  psychique.  Il  bégaye, 
a  tous  les  cas  exposés  et  de  ce  que  nous  avons  observé  chez  ce  malade 
®aul  fait  est  incontestable  :  la  symétrie  des  zones  dépigmentées. 

*^out  'os  taches  de  vitiligo  se  sont  fusionnées  et  le  corps  est 

trè  malade  se  présente  comme  enveloppé  dans  une  nappe 

taf  ^dche.  Seulement  les  mains,  le  cou  et  la  face  montrent  une  pigmen- 
ïlormale  ou  plus  fom'ée,  parsemés  de  quelques  plaques  de  vitiligo. 
on  note  quelques  rares  petites  taches  dans  les  articulations  du 
du  genou.  Ces  points  noirs  sont  symétriques  comme  les  taches 
cas  If’douses  le  sont  dans  les  cas  de  vitiligo  vulgaire.  C’est-à-dire,  dans  ce 


cas  de 
Pignn 


e  vitiligo  vulgaire.  ( 

'Vitiligo  en  nappe  on  note  une  symétrie  de  distribution  des  zones 


été  restantes.  C’est  encore  une  confirmation  de  la  symétrie  qui  a 

dans  tous  les  cas  de  vitiligo. 

(tg  notre  malade  on  a  noté  une  hypoesthésie  dans  la  zone  vitiligineuse 
cgg  douleur  et  température),  ce  que  nous  avons  constaté  dans  d’autres 
nettement  quand  les  taches  de  d'épigmentation  sont  très  ac- 

cause  de  ces  troubles  doit  être,  évidemment,  d’origine  nerveuse. 
^  paraissent  liés  à  des  lésions  des  nerfs  périphériques 

polynévrites,  etc.)  ;  d'autres  se  présentent  comme  dépen- 
Hljjiaj  ®  lésions  médullaires  (tumeurs  centrales  de  la  moelle).  Chez  notre 
*^éd  corps  est  atteint  ;  des  lésions  périphériques  ou  même 

Pour'^  ne  pourraient  pas  expliquer  la  dépigmentation  trouvée.  On 
îigj  ^  les  mômes  considérations  à  propos  d’autres  cas  de  taches  viti- 
téeg  disséminées  par  la  face,  tronc  et  membres,  bien  que  plus  limi- 
l’ej,  ' ,  °cis  sommes  convaincus  qu’il  doit  exister  un  centre  plus  haut,  dans 
qai  régulateur  de  la  pigmentation  de  la  peau.  C’est  l’hypothèse 

diver  comprendre  tous  les  cas.  L’atteinte  de  ce  centre  par  des  causes 
ladeg*®*  déterminerait,  à  notre  avis,  le  désordre  pigmentaire  de  ces  ma- 

Péciphl'^-*  'issez  rares  del’existence  du  vitiligo  par  suite  de  lésions  des  nerfs 
lis,  ^'"^^nes  ou  de  la  moelle  n’invalident  pas  cette  hypothèse.  La  syphi- 
’^berculose,  la  lèpre,  les  intoxications  exogènes  et  endogènes,  cer- 
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taines  alterations  endocriniennes,  quelques  néoplasies,  etc.,  pourront  a 
ter  le  centre  ou  les  voies  de  ce  système  neuropiamentaire.  On  ne  conn 
pas  le  mécanisme,  presque  toujours  lent,  de  l’atteinte.  On  ne 
plus  localiser  cette  zone  régulatrice  de  la  pigmentation  de  la  peau.  1 
s’agit  que  d’une  supposition  qui  nous  paraît  d’accord  avec  les  faits. 

Brissaud  avait  pensé  au  sympathique  comme  pouvant  être  en 
dans  les  cas  de  vitiligo.  Les  centres  sympathiques  commencent  a  e 
étudiés.  Leur  étude  éclaircira  beaucoup  le  problème.  Les  centres  syfflP 
thiques  devront  être  en  relation  avec  ce  centre  dermo-pigmentair®- 

■  Jes 
icliB^® 
zone 


En  conclusion  ;  d’après  l’examen  des  cas  résumés  ci-dessus  et  des 
pects  assez  particuliers  observés  chez  notre  malade,  nous  sommes  me 


à  croire  que  le  vitiligo  est  la  manifestation  externe  de  l’atteinte  d’une 
ou  d’un  centre  encéphalique  présidant  à  la  régulation  du  chromatis®® 
la  peau. 
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A  propos  du  procès-verbal. 

Action  variable  de  la  picrotoxine  sur  certaines  hypertonieS) 
|)ill'  MM.  ('.IIAV.\NV  cl  F.  ’riirKÜ.VirT. 

Au  cours  de  la  précédente  séance  de  la  Société,  MM.  Froment,  Morel°“ 
et  M"«  Rouffier  ont  attiré  l’attention  sur  les  actions  variables  de 
strychnine  à  l’égard  de  troubles  divers  du  tonus.  Nous  avons,  en 
diant  l’action  de  la picro/oætne sur  certaines  manifestations  hypertonig**®*’ 
fait  des  remarques  analogues  que  nous  jugeons  intéressantes  de 

L’idée  nous  est  venue  d'utiliser  ce  produit  en  nous  basant  sur 
taines  constatations  faites  à  la  suite  d’empoisonnements  criminels 
rivières  par  la  Coque  du  Levant  dont,  on  le  sait,  la  picrotoxine  est  extr  ^ 
Il  nous  est  apparu  que  nombre  de  poissons  intoxiqués  de  la  sorte  n'éta> 
en  réalité  pas  morts  mais  qu’ils  remontaient  à  la  surface  des  eaux  p® 
{|u’ils  avaient  perdu  une  de  leurs  fonctions  capitales,  la  fonction 
on  se  rendait  aisément  compte,  en  les  palpant  dans  la  main,  de  leur 
Icsse  manifeste  contrastant  nettement  avec  la  tonicité  considérable 
poissons  sains. 

Déjà  en  lî)24.  l'un  de  nous  avait  essayé  de  lutter  contre  rhyP®*" 
parkinsonienne  en  administrant  par  la  bouche  un  certain  nombre 
gouttes  d’une  solution  alcoolique  de  picrotoxine.  Aucun  résultat 
heureux  ni  défavorable  —  n’avait  été  enregistré  et  celte  inactivité 
produit  doit  être  mise  sur  le  compte  d’une  posologie  insulïïsante. 

En  1930,  nous  enhardissant,  nous  avons  utilisé,  dans  le  service  de 
maître  CI.  Vincent,  l’injection  sous-cutanée  d’une  solution  à  i>gau 

gramme  puis  à  un  milligramme  du  produit  dans  un  centimètre  cube 
distillée.  .  5 

Nous  avons  traité  trois  parkinsoniens,  deux  jeunes  postencéphau 
et  un  parkinsonien  âgé  vraisemblablement  sénile,  en  supprimant 
thérapeutique  habituelle.  Chez  ces  trois  sujets  la  raideur  était  inten 
généralisée  à  tous  les  muscles  de  l’économie  et  le  tremblement  j^jlli- 
Ala  suite  d’injections  quotidiennes  d’un  demi-milligramme  ou  ^ 
gramme  de  la  drogue  poursuivies  pendant  une  ou  deux  semaines,  • 
produit  une  aggravation  manifeste  du  tremblement  et  une  augmen 
moins  im[)ortante  mais  certaine  des  phénomènes  hypertoniqu®®'.^^j,j, 
d’eux  s’est  même  plaint  de  troubles  algicjues  dans  les  membres 
A  telle  enseigne  que  dans  les  trois  cas  nous  fûmes  obligés  de  cesser 
dement  ce  traitement  et  de  reprendre  les  médications  usuelles- 

Par  contre,  les  choses  se  sont  passées  tout  autrement  dans  le 
d'iin  spasme  de  torsion  chez  un  jeune  homme  de  30  ans  dont  la  mam  * 
luait  depuis  plusieurs  années  et  avait  été  vraisemblablement 
par  une  encéphalite.  Le  malade  avant  le  traitement  restait  perp 
ment  couché,  car  dans  la  station  debout  et  dans  la  marche,  il  était 
ciblementattiré  en  arrière  età  droite  par  un  spasme  variable  des 
du  plan  postérieur  de  son  corps.  Dés  les  premières  piqûres  duo 
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®^Iligrainine  puis  d’un  milligramme,  commencées  le  27  novembre  1930,  le 
3(le  s’est  senti  beaucoup  mieux,  il  a  pu  s’asseoir  dans  son  lit,  puis 
tan^t  lever  et  marcher  dans  les  couloirs  du  service  en  présen- 

Une  diminution  notable  de  sa  dysbasie.  Devant  ce  résultat  heureux 
presque  immédiat  nous  n’avons  pas  hésité  à  monter  progressivement  — 
®  a  sans  aucun  incident—  jusqu’à  4  milligrammes  par  jour.  Le  malade 
j^,  quelques  heures  seulement  après  la  piqûre,  —  qui  à  la  fin  était 
^quotidienne —  une  sensation  de  délassement  et  d’euphorie  très  spéciale. 
Cas  *^^'®'uer  l’élément  psychique  possiblement  agissant  dans  tous  les 
en  avons  brusquement,  le  20  décembre,  supprimé  la  picrotoxinc 

si  1  ^  ''ruiplaçant,  à  l’insu  du  malade,  par  des  injections  d’eau  phy- 
et  nous  avons  assisté  d'une  manière  certaine  à  une  recrudes- 
des  troubles  dusbasiqiies.  La  reprise  de  la  picrotoxinc  a  été  suivie 
nouvelle  sédation. 

]g^t^  ^  ùté  ensuite  mis  au  repos  et  son  .spasme  a  paru  moins  vio- 

Dét  ^^drefois,  comme  si  l’action  bienfaisante  de  la  picrotoxinc  se  per- 

j  .  ^eux  nouvelles  séries  de  piqûres  de  picrotoxinc  ont  été  par  la 

a  été  résultats  moins  brillants.  Mais  dans  l’ensemble  le  malade 

dos  Il  y  aura  peut-être  lieu  d’augmenter  considérablement  les 

du  médicament,  ce  que  nous  n’avons  pas  osé fairejusqu’à  ce  jour, 
os  donner  aucune  explication  pathogénique  au  début  d’une  étude 
nir  que  nous  faisons  de  l’action  de  ce  i)roduit.  nous  voulons  rete- 

qoe  cette  curieuse  action  de  la  picrotoxinc  influence  d’une  manière 

1,7'  e  ,l,„,  V 


iétés  d’hypertonie  qui,  dans  notre  conception 
des  trcublcs  du  tonus,  paraissent  très  proches 


sijj,  j'  Chôment.  —  La  très  intéressante  connnunication  de  M.  Chavany 
spa  P*orotoxine  et  son  action  divergente  dans  le  parkinsonisme  et  le 
torsion  —  venant  après  la  communication  (|uc  je  fis  à  la  der- 
str  V*^f”oe  avec  M"'"  Rongier  et  Morelon  sur  les  efl’els  si  divers  de  la 
(aux  memes  doses)  sur  le  tonus  d’états  également  dits  hyper- 
incite  à  de  nouvelles  recherches.  D'une  hypertonie  à  l’autre 
fien  jusqn’à  l'action  médicamenteuse.  On.  ne  peut  préjuger  de 

'  G&t  ce  que  nous  avons  dit  et  ce  qui  s’avère. 


<îe  torsion  avec  contracture  athétoïde  intentionnelle  et 
douloureuses  du  bras  gauche  chez  une  tabétique,  par 

•  ^nstavcî  Roi’.ssv,  Gahiielle  Lkvy  et  M.  A.  Ctahy. 

^  semblé  intéressant  de  rapporlei  l’observation  d’une  malade  qui 
l’ares*'*^  ensemble  de  troubles  moteurs  et  sensitifs  exceptionnellement 
*''ouy  seulement,  en  effet,  on  observe  chez  elle  diverses  catégories  de 

lest  involontaires,  —  fait  qui  a  été  déjà  signalé  maintes  fois  chez 

‘  ^^’hqiies,—  nnais  en  outre,  une  toision  spasmodique  du  bras  gauche 


;48 
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qui  coïncide  avec  une  contracture  intentionnelle  athéloïde  et  des 
mènes  douloureux  au  niveau  de  ce  bras. 

Nous  avons  déjà  eu  l’occasion  d’attirer  l’attention  sur  une  torsion  spa* 
modiqu»  du  membre  supérieur,  survenue  chez  une  malade,  dans 
conditions  et  avec  une  symptomatologie  très  diflércntes. 

Il  nous  paraît  donc  doublement  intéressant  d’analyser  comparativeine“^ 
les  divers  ordres  de  troubles  que  I  on  constate  chez  la  malade  actuelle> 
<i'en  discuter  la  pathogénie. 


à  l’iiospici!  l’iiul-broiissi;  où  elle  est  con 

i  été  prise  (le  tlouleurs  dans  le 


idiiée 


M""'  U...,  àg('‘.e  de  71  ans.  est  liospitalisin! 
au  lit.  Sou  histoire  est  lu  suivante,  : 

Kil  111  irs  l'.lOO.  sans  épisode  l.ilirile  eoiiii  -,  . , . .  . . . 

jaiiilii's,  douleurs  de  earaetère  l'iilsuruiit,  localisées  au  niveau  de  la  .jambe  et  P®''  . 
seuleinent  au  niveau  des  pieds,  l-ni  nieiiie  temps,  elle  a  eommeiieé  à  marcher 
elle  était  alors  forcée  de  se  tenir  aux  murs,  de  marcher  avecune  canne,  en  mêniet^  r 
qu’apparaissaient  des  miel, ions  impérieuses. 

(Juehpie  t'unpsapre.N.i-llo  a  ressenti  des  lourmilleinentsdans  les  dolels 
"  (;a  me  faisail  drôle  comiiie  lorsipi’oii  se  eopme  au  coude  »  ;  ses  mains  sont  de' 
liro;'ressivement  maladroites,  ei  elle  ne  pouvait  jiliis  s’en  servir. 

Cet  état  s’est  a^'fîravé  peu  à  peu,  l’obligeant  à  niareher  avec  une  chaise,  avec  uneC» 
puis  avec  des  béiiuilles. 


iiecan»'' 


is  avec  des  béiiuilles.  p, 

\  partir  d  i  l'.llé,  elle  n’a  plus  pu  descendre  les  escaliers  et  n’a  [dus  quitté  son 
teinent.  Vers  I'.I1;M!II  I  elle  ne  pouvait  plus  se  guider  à  la  tombée  de  la  nuit,  dah® 
aiqiartemeiit.  jit, 

lin  septembre  11123,  elle  est  entrée  à  l’hospice  de  Nanterre  où  elle  a  séjourne 
pendant  trois  mois  avant  de  venir  à  Ihiiil-lîrousse.  Depuis  lors  elle  n’a  ploaJ® 
n'inarclir.  .j.j, 

Anl(‘ct'uli>nls.  —  l.a  malade  dit  (tuNdlo  a  toujours  ou  la  vuo  fuihlo.  Kilo  a  ou 
lont  ;  l’oiifant  ii’a  vôcu  ^ 

Ta«P*' 


a  malade  dit  qu’c 

tonite  à  111  ans,  à  la  suite  d’un  acco_. . . .  „  .. 

mort  (b-  diarrhée,  elle  n’a  jias  eu  de  fausses  couches.  Son  mari  est  mort  à  4B  ans 
ictus.  Il  se  plaignait  de  la  tCde  depuis  un  traumatisme  do  l’icil  survenu  trois  ans® 
ravaiit.  puj. 

El<it  aclni'.l.  —  Lorsque  la  malade  est  assise,  on  constate  qu’elle  a  une  tendan®®  P 
que  constante  à  tenir  le  tronc  incliné  sur  la  droite.  Cette  attitude  anormale  ta'’'fP.a. 
raître  un  creux  sus-claviculaire  gauche  considérable  et  que  l’on  attribuait  ' 
bord  à  une  atrophie  des  muscles  de  la  région.  En  réalité,  lorsqu’on  rectifie  1’® 
du  tronc,  on  constate  que  les  deux  creux  sus-claviculaires  ’  ’ 

et  form  uit  des  i  salières  »  syrnétricjui's. 

L’attitude  du  bras  gauche  est  très  particulière.  .\u  riqios,  il  est  tenu  fl 


a  attribuait 


rtic  ga“‘ 


vafi® 

ctd’®®' 


thorax,  la  m.iin  en  extension  sur  le  poignet,  les  deux  derniers  doiirts  néch'S^ 
demi-lléchi,  l’index  en  extension,  reposant  sur  li‘  pouce  en  extension  et  la  par 
dn  muiton  r.qiosant  contre  l’érninence  hypothénar.  C.ette  attitude  des  doig*'® 
d’ailleurs  suivant  les  moments.  Ils  présentent  îles  phases  d’extension  athétoïde 
très  fois  des  petites  .secou.s.ses  involontaire;  I  r  t  ^pgO' 

Nous  verrons  tout  à  l’heure  que  cetti-  att  I  1  t  l  un  gcsl®  ®" 

niste.  La  malade  soulTre  moins  lorsqu’idle  tient  le,  bras  dans  e.cq.te,  attitude- 
Deux  ordres  de  mouvements  involontaires  apparaissent  encore  au  rcfios  :  d®® 
globales  de  la  racine,  du  membre  gauche  et  un  Irembkmcnl  de  la  tête  et  des  deuX 
hres  supérieurs. 

Ces  clonies  consistent  en  secousses  musculaires  qui  surviennent  dans  les  i  ^  ^  pgr 
internes  du  d-dtoïde  et  rapprochent  brusquement  le  bras  en  l’élevant 
moments,  trois  ou  (juatre  secousses  plus  brusijucs  et  plus  globales  de  l’épaule  >® 
celles-ci  et  tirent  le  bras  un  peu  en  arrière. 
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Ces  secousses  ne  sont  pas  perçues  par  la  malade  et  ne  semblent  pas  douloureuses  en 
I  ®*'®êmes.  Mais  elles  peuvent  accompagner  ou  non  des  paroxysmes  douloureux  sur 
‘««quels  nous  aurons  à  revenir. 

utre  ces  clonies  d’ailleurs,  on  constate  ciue  toute  la  musculature  du  membi'esupé- 
beur  gaucijg  dans  un  état  de  frémissement  librillaire  jircsque  constant,  mais  d’in- 
«usité  et  de  localisation  variables.  Ces  librillations  sc  produisent  parfois  au  niveau 
««  extenseurs  de  l’avant-bras,  d’autres  fois  au  niveau  du  deltoïde  ou  du  biceps, 
e  ii’emblemcnl  existe  au  niveau  des  deu.x  bras  et  de  la  été. 

•^u  niveau  de  la  tôte,  c’est  un  petit  tremblement  de  négation.  Au  niveau  des  bras. 


. ''*^.uu  tr.nnblem.mt  (in,  sans  caractère  et  sans  treml)lement  isolé  des  doigts.  Ce  trem- 
‘«nient  s’exagère  neltement  par  les  elïorts  et  les  émotions.  11  ne  s’accompagne  d’au- 
^hypertonie  et  mémo  l’hypotonie  est  manifeste  au  niveau  du  membre  supérieur 

ces  deux  ordres  de  mouvements  involontaires,  observésaureposet  déjà  rencon- 
par  les  auteurs  che/,  d’autres  tabétiques  passent  au  second  plan  par  rapport  au 
asfne  (le  Inruion  du  membre,  supérieur  gauche,  qui  apparaît  a  l’occasion  des  mouve- 

^«nts  volontaires. 

JJ  ’’oii demande  à  la  malade  d’èlever  les  deux  bras,  elle  ne  peut  le  faire  à  gauche  et 
tin^  “  l’àpaule.  ne  peut  pas  marcher  »  (Cette  épaule  présente  d’ailleurs  une 

®hle  atrophie). 

Corsqu'eiin  essaye  d’exécuter  le  mouvement,  le  coude  tend  à  fléchir  et  les  mouve- 
athétosiques  apparaissent,  en  même  temps  que  la  pulsion  à  droite  du  tronc. 
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Dans  rpxlen^ion  en  avant  des  (leux  bras,  lit  muin  ^'nuelic  sr  met  on  extension  suri® 
poignet,  les  doigts  en  hyperextension  par  attitudes  atliétoïdes  successives,  tandis  qu® 
toute  la  main  et  l’avant-bras  ont  une  tendance  à  s’enrouler  sur  le  bord  radial,  l’uis 
titude  ne  peut  plus  être  maintenue,  le  bras  tremble,  le  coude  riéchit,  et  la  malade  re¬ 
prend  son  geste  antagoniste  de  rei)os. 

Pendant  ce  temps,  le  bras  droit  est  maintenu  normalement,  mais  le  tremblement  s  ^ 
exagère  beaucoup  ct  le  tronc  a  une  tendance  è  s’incliner  davantage  vers  la  droite. 

Dans  l’épreuve  du  doigt  sur  le  nez,  le  bras  gauche  paraît  spasmodique,  il  s’allong® 
avec  dilTiculté. 

Le  poignet  se  met  immédiatement  en  hyperextension,  et  dans  le  deuxième  temp® 
de  la  l'ii'xion  du  coude,  le  mouvement  se  fait  par  grandes  saccades,  et  la  malade  (a> 
ramper  son  avant-bras  sur  le  thorax  pour  parvenir  au  but.  Lorsqu’elle  y  parvient  en 


bnis.  Ebauche  de  nexion  de  l’.nvnnl-bra»  Bnuebe, 
s  .:C8  doigts  et  pulsion  de  la  tête  et  du  ti  one  vers  I 


du 


la  main  tremble  et  lorsqu’on  fait  répéter  le  mouvement  plnsii'iirs  fois,lesdoigtsoninn 
tendance  à  s’écarter  et  à  se  mettre  en  hyperextension  comme  dans  l’athétose. 

De  môme,  si  ou  fait  exécuter  l’épreuve  des  marionnettes,  ht  malade  ne  peu'' 
tenir  l’avant-bras  vertical,  colle  l’avant-bras  contre  le  thorax  et  exécute  le  mouvein 
avec  lenteur  et  maladresse  très  manpiée,  à  cause  des  attitudes  atliétoïdes  des 

Pur  moments  survient  une  crise  douloureuse,  la  malade  saisit  alors  sou 
gauche  avec  sa  main  droite,  pour  étendre  le  bras  gauche  et  s’oppo.ser  au  spasme  de  » 
flexion  du  couile  ;  la  douleur  semble  alors  s’atténuer.  Cette  attitude  en  extension 
cée  du  bras  gauche  appuyé  contre  le,  tronc  constitue  le  deuxième  geste  antagoiiu^^ 
noir.'  malade. 

Lorsqu’on  lui  demande  des  renseignements  sur  ses  douleurs,  elle  dit  qu’actuellc»>®^j 
il  s’agit  de  deux  ordres  de  troubles  :  des  sensations  de  picotements  d’aiguilles  qu'  '' 
du  coude  gauche  à  l’extrémité  des  doigts  et  qui  paraissent  jirédominer  au  ’'‘'^®*^fniid 
bord  cubital  de  l’avant-bras  ;  d’autre  part,  une  sensation  d’arrachement  P’’® 

«  dans  l’os  »  (?)  égahmient  localisée  au  niveau  de  l’avant-bras. 

Ces  douleurs  présentent  des  paroxysmes  parfois  très  violents  qui  vont  jusqh 
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ir  une  excitation  cutanée 
ovüfiuéc  en  scrrani  le  br 


elles  aiiparaissent  s 


pleurs.  Ces  paroxysmes  sont  quelquefois  i)rovoqués 
“Claire  ou  vaso-motrice  ;  une  crise  intense  a  été 
^utre  côté  pour  prendre  la  tension  artérielle. 

La  fréquence  de  ces  crises  est  variable  ;  en  pénér; 

1  heures  du  matin  et  midi.  -inset 

La  malade  dit  avoir  commencé  à  soulTrir  du  bras  pauclie  il  >  a  p  us  i  ^ 
fil  s’agissait  de  douleurs  en  éclair  qui  partaient  du  coude  et  allaient  jusqu  aux  doi^l- 
Elle  ne  peut  pas  préciser  la  date  où  est  survenu  le  spasme. 

Longtemps  après,  il  y  a  environ  18  mois,  elle  a  été  prise  d 


pendant  quebiues  jours,  et  ces  uuuieuis  ii*--  s-b . 

-ne  ne  souffre  plus  actuellement  des  membres  inférieurs,  mais  lorsqu 
constate  l’existence,  d’une  part,  de  mouvements  de  reptation  des  orteil 


nois,eiie  a  vub  prise  de  douleurs  périni 
douleurs  ont  gagné  la  jambe  gauche. 


.  -n  certain  elegré  de  torsion 
c  varus  équin  iiarticulier. 


n  dedans  du  pied  gauche  qui  lui  donne 


,'t  d’autre 
in  aspi et 


Remarquer  la  pulsion 


a  niaintenanl  dans  cetle 


iients  alhétoïdes  des  orli  ils 


-  ^'i’on  soulève  cette  jambe  gauche  du  plan  du  lit 
riaa  ’  “"L'  'I'"'  le  pied  et  la  jambe  ont  Jiar  mi 

dans.  P,.  f„|,  gp  p,,g  à  droite  où  les 

“’^istent  seuls. 

L’examen  neurologiipie  systématique  montre  par  ailleurs  b  s  faits  suivants 
Les  membres  inférieurs  sont  atroiihiés,  les  deux  iiieds  étendus  en  equini 
«fdi'C  nettement  en  varus  comme,  il  vient  d’être  dit.  La  matade  ,h  ut  soûl 

bcs  du  lorsqu’on  la  met  debout,  soutenue  par  deux  aides,  b 

deux  plient  et  elle  s’affaisse 


S  le 


1'“'  iii,  rt  I-IU'  h 

see  iufrrirurs,  tous  lt‘S  i 

smenls,  «auf  la  floxion  de  la  jaml.o 


,  ^  gauche,  les  mouvements  de  redressement  etde  rotation  en  dehors  du  pica  ne  piu- 
t  pas  être  effectués.  L’extension  du  pieds’eflectue  en  dedans  à  cause  do  la  parésie  du 
antf^ro  a  'l*  ■  > 

Ln  t —  *'  ...  ,  _ ...1..  mnmiii’es  suiiérlcurs,  sauf 


nients  sont  possibles  a  dre 
jambe  i|ui  est  sans  aucune  force. 

'inents  dé  redressement  etde  rotation  en  dehors  du  pied 


La  force''s°gmeuü!ire  paraît  sensiblement  normale  aux  membres  supérieurs,  sauf 
f  Veau  des  doigts  et  du  poignet  gauche, 
élude  des  nmwemenls  passifs  cl  des  véllcxi 


’s  de  poslurc  révèle  une  hypotonie  m  lie 
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hilati'iralo  das  inambi'cs.  Au  uivaau  dos  nicmbres  supi  ricurs  ou  constate  l’existen* 
in  d  'ré  cetti^  hypotoiiia,  da  contractions  et  de  dôcontractions  en  saccades.  Ce  carac 
est  beaucoup  plus  marqué  à  fîauclie  où  la  l'iexion  de  l’avant-bras  sur  le  bras  et  la  tor 
tendent  toujours  à  s’opposer  au  mouvement  ((u’on  cliercln^  à  imprimer  au  mem 

Les  réflexes  de  posture,  au  niveau  des  membres  inférieurs  i)araissent  abolis  à  ilrOi^_ 
pour  ce  qui  est  du  Jambier  antérieur.  A  gauche,  le  tendondu  jainbier  antérieur  se  C» 
tracte  quelquefois,  mais  pas  toujours. 

Les  réflexes  d(!  posture  du  biceps  sont  abolis  des  deux  côtés. 

Les  reflexes  tendineux  sont  tous  abolis. 

La  recherclii^  du  plantaire,  des  deux  côtés,  provoque,  niais  au  bout  de  quelques  s  ^ 
coudes  seulernmt,  une,  extension  en  éventail  des  petits  orteils,  avec  parfois  des  moU' 


Kig.  L  - 


vements  de  reptation  do  ces  orteils,  puis  un  mouvoinmt  de  flexion  dorsale  du  P'*’  ' 
avec  ébauche  de  retrait  de  la  jambe.  Il  n’existe,  pas  de  clonus.  . 

.lu  niveau  de  lu  fuee,  on  ne  constate  aucune  anomalie  appréciable,  ni  aucune  alW* 
dos  paires  craniemv.s,  sauf  une  légère  inégalité  pupillaire  {OD la  pupille  g»'''’ 
est  déformée  et  les  pupilles  ne  réagissent  pas  à  la  lumière.  ( 

L'examm  cérêb'dleux  montre,  outre  les  faits  déjà  notés  à  gauebe,  une  lenteur  et  ^ 
maladresse  des  mouvements  dans  l’épreuve  des  marionnettes  à  droite,  où  la  P®®’  jj, 
dans  le  plan  vertical  est  impossible;  au  niveau  des  membres  inférieurs,  une 
tude  nette,  des  deux  côtés  pour  ce  qui  est  du  talon  sur  le  genou,  mais  qui  paraît  pI" 
d’origine  sensitivo-motrice  que  cérébelleuse. 

Dans  l’épreuve  du  talon  à  la  fesse,  l’e.xécution  est  assez  correcte  des  deux 
mais  à  gauche  il  se  produit  assez  fréquemment  un  spasme  qui  fait  que  le  pied  se  P® 
sur  le  plan  du  lit  par  la  [)ointe,  le  talon  restant  soulevé. 

La  sensibilité  nbjcclive  est  exlrémemeiil  alt'Tée,  en  particulier  pour  la  sensibilit^ 
fonde.  Il  existe  une  hypoesthésie  au  tact,  à  la  pi([flre,  au  chaud  et  au  froid,  au  j 
des  deux  jambes  et  des  deux  pieds  à  jiartir  du  genou.  A  noter,  en  outre,  des  trouP‘ 
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^onsidérables  du  sens  des  altitudes.  La  malade  ne  sent  pas  qu’on  lui  croise  les  jambes 
‘  îu  on  lui  étend  ou  fléchit  le  genou. 

jp  ®  des  attitudes  paraît  aussi  très  troublé  au  niveau  du  bras  gauche,  mais  le 
me  douloureux  empêche  en  réalité  un  examen  très  précis  des  notions  de  position 
•l'veau  du  bras  droit,  le  sens  des  attitudes  paraît  normal. 

rien  à  noter  au  point  de  vue  de  la  sensibilité  viscérale.  Au  cœur,  il 
arlé  *  systolique  de  la  base  avec  un  clangor  du  deuxième  bruit  ;  la  tension 

‘■“lie  au  Pachon  est  do  19-10. 


(lu  naiifi  :  IL-W.  négatif.  Urée  0,58. 

Urines  ne  contiennent  ni  sucre,  ni  albumine. 

^oici  donc  une  femme  de  72  ans  atteinte  de  tabes  dont  les  premiers 
remontent  à  l’âge  de  47  ans. 

®tte  malade  présente  actuellement  : 

d  tremblement  des  deux  membres  supérieurs  et  de  la  tête,  de  petites 
•^dusses  myocloniques  intermittentes  du  bras  gauche  et  surtout  une 
itude  de  spasme  de  torsion  de  ce  même  bras,  qui  coïncident  avec  des 
g  ddomènes  douloureux  presque  permanents  à  paroxysmes  fréquents  et 
d  dne  contracture  intentionnelle  athétoïde. 
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Les  mouvements  involontaires  clans  le  tabes  ont  été  observés 
fort  longtemps  par  les  auteurs,  et  nous  rappellerons  ici  les  travaux 
Audry,  de  Pierre  Marie  et  la  tbèse  de  Raskine,  à  ce  sujet.  Tout  réceW 
ment  MM.  Guillain,  Alajouanine  et  Girot(l)  ont  publié  une  intéressant® 
étude  sur  les  mouvements  involontaires  observés  chez  des  tabétique®' 
Nous  n’insisterons  donc  pas,  d’une  façon  particulière,  sur  le  trefflU 
ment  et  les  myoclonies  observés  chez  notre  malade.  .j 

Le  tremblement  est  menu,  fin,  sans  participation  isolée  des  doigts  , 
existe  au  niveau  des  deux  membres  supérieurs,  surtout  à  droite,  car 


est  inhibé  à  gauche  par  le  spasme  de  torsion.  Il  s’accompagne  d’un  p®^' 
tremblement  de  négation  au  niveau  de  la  tête,  et,  contrairement  a® 
tremblement  parkinsonien,  ne  coïncide  avec  aucune  hypertonie. 

Les  clonies  du  membre  supérieur  gauche  consistent  en  secousse® 
musculaires  qui  intéressent  les  faisceaux  internes  du  deltoïde  gauck®! 
et  s’accompagnent,  par  moments,  de  secousses  plus  brusques,  P*** 
globales  de  l’épaule  et  aussi  de  frémissements  librillaires  variables  dau® 
leur  intensité  et  dans  leur  localisation  au  niveau  des  muscles  du  meuiu 
supérieur  gauche. 

Mais  le  fait  le  plus  important  et  le  plus  exceptionnel  de  cette  symp^° 
matologie,  c’est  le  spasme  de  torsion  permanent  qui  s’observe  au  niv®®® 
de  ce  membre  supérieur  gauche.  A  notre  connaissance,  cet  aspect  clinig®® 
n’a  pas  été  noté  encore  au  cours  du  tabes. 

Nous  ayons  eu  personnellement  l’occasion  d’observer  déjà  une  foi® 

ill®. 


s  de  spasme  de  torsion  du  membre  supérieur  (2)  qui  était  survenu 
des  conditions  toutes  différentes.  Il  s’agissait  d’une  femme  chez  laqu®* 
à  la  suite  d’un  ictus  était  apparue  une  attitude  anormale  du  bras  g®’’ 
d'ailleurs,  ne  coïncidait  avec  aucun  phénomène  douloureux. 

Notre  malade  actuelle  se  distingue  de  la  précédente  par  le  mode  d’apP®  ■ 
rition  des  troubles  de  l’attitude  et  par  leur  association  à  une  syinptom®*® 
logie  sensitive.  En  effet,  il  ne  s’est  jamais  produit  d’ictus  appréciable  ®*’ 
bien  que  l’on  n’ait  pas  de  précisions  sur  le  mode  d’apparition  des  pW®® 
mènes  moteurs  et  sensitifs,  il  semble  bien  que  ceux-ci,  s’ils  sont  peut-ê*®® 
apparus  vite,  n’ont  pas  dû  survenir  brusquement.  Il  est  d’ailleurs  absol® 
ment  impossible  de  savoir  si  les  troubles  moteurs  ont  précédé  ou  suivi  1®* 
phénomènes  douloureux,  ou  s’ils  sont  apparus  simultanément.  Il  faut  ®® 
fin  noter  que  l’on  a  affaire  ici  à  une  tabétique,  ce  qui  est  extrèmeUi®® 
important  au  point  de  vue  de  la  nature  de  ces  troubles,  discussion  sur  1® 
quelle  nous  aurons  à  revenir  plus  loin. 


(1)  Geokges  Guillain, Tu.  Alaiouanine  etL.  Girot.  Etude  de  certains  mouvem®L 

involontaires  observés  au  cours  du  tabes.  Annales  de  Médecine,  t.  XX,  n»  5,  P-  ' 
novembre  1926.  .  I, 

(2)  Gustave  Roussy  et  GAuniELLELévY.  Phénomènes  de  décérébration,  de  tors’jf 
siiiismodique  et  d’athétosc.  Leurs  relations  cliniques  et  pathogéniques.  AnnaÉ^ 
Médecine,  t.  XX,  n“  h,  novembre  1926,  p.  460. 
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le  caractère  même  du  spasme  et  des  gestes  antagonistes  ne  sont  pas 
“°“plus  tout  à  fait  identiques  dans  nos  deux  observations,  la  malade  qui 
1  objet  de  ce  travail  est  néanmoins  à  rapprocher  de  la  précédente  pour 
raisons  suivantes  : 

encore,  il  s’agit  d’une  attitude  de  torsion  spasmodique  pronatoire  du 
qui  coïncide  avec  une  tendance  à  la  pulsion  de  la  tète  et  du  tronc 
®rs  le  côté  opposé  et  avec  des  phénomènes  de  contracture  intentionnelle 
stoïde.  Comme  chez  notre  première  malade,  on  constate  l’existence  de 
Restes  antagonistes  :  flexion  du  bras  avec  appui  delà  main  contre  le  men- 
1  uiaintien  de  l’avant-hras  en  flexion  par  la  main  opposée,  ou  maintien 
au  bras  -  ■ 


tous 


en  extension  par  application  de  la  main  opposée  sur  le  poignet. 


gestes  destinés  à  inhiber  la  pronation  instinctive  du  spasme  et  qui 


•ten  tension  des  groupes  musculaires  antagonistes. 


Mettent  eu  . 

Comme  chez  notre  première  malade  enfin,  non  seulement  on  ne  décèle 
contracture  appréciable  d’ordre  pyramidal  ou  extrapyramidal  au 
P°s,  mais  on  observe  une  hypotonie  nette.  Enfin,  alors  qu’il  n’existe 
toïd^”^  ^thétose  au  repos,  on  constate  l’apparition  d'une  contracture  athé- 
c,  et  même  parfois  de  gestes  franchement  athétosiques  à  l’occasion  des 
°'*Vements  volontaires. 


cmandons-nous  maintenant  quelle  peut  être  la  lésion  susceptible  de 
choquer  une  telle  symptomatologie. 

ez  notre  malade  de  192(1,  il  paraissait  logique  d’incriminer  une  lésion 
noyau  rouge  et  de  ses  connexions,  hypothèse  qui  n’a  d’ailleurs  pas  en- 
c  été  vérifiée  anatomiquement. 

cz  notre  malade  actuelle,  l’interprétation  se  complique  du  fait  qu’il 
®  eu  d’ictus,  qu’il  s’agit  d’une  tabétique,  et  qu’il  existe  des  dou- 


ob'  d’ictus,  il  est  vrai,  ne  constitue  pas  à  proprement  parler  une 

J  ction.  Il  est  évident  que  rien  ne  s’oppose  à  ce  que  des  lésions  inflam- 
I  nires  provoquent  une  symptomatologie  identique  à  des  lésions  vascu- 
atteignant  lès  memes  territoires  ;  nous  aurons  à  revenir  plus  loin  sur 
point  avec  plus  de  précisions. 

tée  s’agisse  d’une  tabétique  et  la  fréquence  si  souvent  consta- 

tle  mouvements  involontaires  au  cours  de  cette  affection,  inclinent  à 
la  serait  peut-être  pas  impossible  d’invoquer  les  troubles  de 

Sensibilité  profonde  dans  la  genèse  des  mouvements  athétosiques.  Cette 
^  lère  devoir  a  été  maintes  fois  soutenue  et  semble  défendable. 

mt.  et  quelles  que  soient  les  relations  des  spasmes  avec  l’athé- 


tose 


profond, 


il  semble  bien  difficile  d’attribuer  aux  seuls  troubles  de  la  sensibilité 


mun  spasme  de  torsion  permanent,  comme  celui  dont  il  est  ques- 


pont  se  demander  aussi  si  des  phénomènes  douloureux  tabétiques 
0  type  peut-être  particulier,  ne  pourraient  pas  provo([uer  de  façon  ré- 
0  cette  symptomatologie  motrice  particulière.  La  coïncidence  des  deux 
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ordres  de  troubles  moteurs  et  sensitifs  et  l’ignorance  où  nous  sofflU’®* 
de  leur  mode  de  début  réciproque  peuvent  évidemment  plaider  en  faveur  ® 
cette  interprétation.  Mais  il  resterait  alors  à  expliquer  la  rareté  eXcep 
tionnelle  du  phénomène  moteur  que  nous  venons  de  décrire  dans  uneaff^*' 
tion  comme  le  tabes,  essentiellement  caractérisée  par  la  fréquence  de* 
phénomènes  douloureuxde  toute  espèce. 

Est-il  enfin  possible  de  penser  que  des  lésions  médullaires  ayant  atteint 
d’autres  faisceaux  que  les  cordons  postérieurs  puissent  être  directernent 
en  cause  dans  l'apparition  de  cette  attitude  de  décérébration  ?  Cette  m 
terprétation,  pour  aussi  intéressante  qu’elle  soit,  ne  semble  pas  cadr®^ 
avec  les  nombreuses  manifestations  cliniques  de  lésions  médullaires 
les  faits  expérimentaux  de  décérébration  qui  ont  été  décrits  jusqu’à  P*'® 
sent. 

Reste  donc  l’hypothèse  d’une  lésion  du  noyau  rouge  et  de  ses  con 
nexions,  lésion  analogue  à  celle  que  nous  avions  admise  dans  notre 
mière  observation,  du  moins  pour  expliquer  la  torsion  spasmodique 
bras. 

Outre  les  similitudes  cliniques  évidentes  entre  ces  deux  observation®’ 
soulignées  plus  haut,  un  fait  constaté  récemment  par  nous  vient  encof® 
confirmer  notre  manière  de  voir. 

Nous  avons,  en  effet,  pu  constater  chez  un  tabétique,  à  la  suite  dun® 
intoxication  par  le  sulfonal,  l’apparition  d’une  paralysie  de  la  troisià®® 
paire  droite,  coïncidant  avec  des  mouvements  involontaires  bilatéraux- 
une  attitude  spasmodique  transitoire  du  bras  gauche,  assez  analogue 
celle  de  la  malade  dont  il  s’agit  ici,  et  enfin,  des  phénomènes  d’hallucioo®® 
qui  n’ont  pu  laisser  aucun  doute  sur  la  localisation  au  niveau  du  pédon' 
cule,  et  selon  toute  vraisemblance,  au  niveau  du  noyau  rouge,  deslésio”® 
inflammatoires  secondaires  à  l’intoxication  (1).  Evidemment,  rien  ^® 
s’oppose  à  ce  que  des  lésions  inflammatoires  spécifiques  ne  gagnent 
mésocépliale  au  cours  d’un  tabes.  Kinnier  Wilson  et  Stanley  Co 
ont  d’ailleurs  déjà  insisté  sur  ces  faits-là  (2). 

Mais  il  reste  à  interpréter,  chez  notre  malade,  l’existence  des  douleu®® 
qu’une  lésion  du  noyau  rouge  ne  saurait  à  elle  seule  expliquer. 

Une  lésion  thalamique  peut-elle  être  envisagée  ?  L’absence  de  syn>P*® 
matologie  pyramidale  et  de  troubles  sensitifs  dimidiés  ainsi  que  l’abseU®® 
de  troublesoculaires  nous  font  éliminer  cette  hypothèse.  D’ailleurs,  ® 
cours  des  recherches  de  l’un  de  nous  cet  aspect  de  spasme  pronato*®® 
n’a  jamais  été  observé  consécutivement  à  des  lésions  thalamiques. 

Pourles  mêmes  raisons  il  ne  nous  paraît  pas  possible  de  songer  aU  SJ’’’ 
drome  du  carrefour  hypothalamique  de  MM.  Guillain  et  Alajouanine- 

Tout  au  plus  pourrait-on  penser  à  une  lésion  de  la  région  sous-opb^  ^ 
qui  aurait  atteint  à  ce  niveau  le  noyau  rouge,  des  fibres  du  ruban  d® 


■donciilniro.  Revue  neurologi'fi^' 
.01 


(  1  )  .1.  LiinnMtTTB  et  CiAnniF.LLE  Lévv.  L’Iiall 
t.  I,  llCtl,  p.  .tlé.  ,  , 

(tJ)  KiNNiiin  Wn,«oN  et  Stanley  Coiiiî.  Meseneephalitis  syphilitic.a.  The  lou 
>1  Neuruluijn  and  Psijchopalholugij,  vol.  V,  p.  44. 
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du  contingent  rubro-thalaminue  ciui  relie  le  novaii  rouge  au  novau 
"’^^rne  du  thalamus. 

”  réalité,  il  faut  bien  avouer  c[u’aucune  des  lésions  classées  jusqu’à 
ntne  peuvent  rendre  compte  de  cet  étrange  symptomatologie.  On  se 
G.  en  effet,  en  présence  de  troubles  sensitifs  et  moteurs,  dont  les  pre- 
dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances,  paraissent  explica- 
j  par  des  lésions  médullaires,  à  l’exclusion  des  autres,  et  dont  les 
ruiers  seuls  paraissent  explicables  par  une  lésion  du  noyau  rouffe,  à  l’ex- 
'‘"««"des  premier,. 

ihal  ^  lésion  du  noj'au  rouge  étendue  à  certaines  fibres  sensitives 

ainiques  pourrait  peut-être  expliquer  les  troubles  sensitifs  surajoutés. 


ç  °”r/usio;is.  —  fu  Un  spasme  tonique  pronatoire  et  des  phénomènes  de 
nie  athétoidc  peuvent  survenir  au  niveau  d’un  bras,  sans  hyperto- 

®^appréciable  et  sans  ictus,  au  cours  d’un  tabes. 

'nvol  coïncider  avec  d’autres  variétés  de  mouvements 

Ce  .'^’^^^'res  ;  tremblement,  myoclonies,  mouvements  athétosiques,  dont 
des  ®^tre  eux  sont  bilatéraux.  11  peut  enfin  et  surtout  coïncider  avec 
douloureuses  paroxystiques. 

impossible,  dans  le  cas  dont  il  s’agit  ici,  de  déterminer  les 
précises  des  deux  ordres  de  phénomènes  sensitifs  et  moteurs, 
g^^i^’^P°‘nt  de  vue  de  leur  apparition  qu’au  point  de  vue  de  leur  patho- 

ct  fl  ®d^et,  il  semble  logique,  pour  des  raisons  données  plus  haut 

^  •is  une  observation  antérieure,  d  attribuer  à  une  lésion  probable  du 
^rai  ^  spasme  pronatoire  dont  il  s’agit  ici,  il  n’en  est  pas  moins 

d’autre  part,  une  lésion  du  noyau  rouge  ne  saurait  à  elle  seule 
,,  compte  de  la  symptomatologie  douloureuse  qui  accompagne  des 
g  homélies  moteurs. 

Ig  par  ailleurs,  cette  symptomatologie  douloureuse  peut  être  mise  sur 
Sg de  lésions  radiculo-médullaires  banales  du  tabes,  celles-ci  ne 
P‘’ona'r-*  actuel  de  nos  connaissances,  le  spasme 

L’hypoth 


Ptoi 


^  .  thèse  d’une  lédon  thalamiquc  ne  peut  pas  justifier  la  sym- 

sensitivo-motrice  observée.  On  n’a  d’ailleurs  jamais  con- 
apparition  d’un  tel  spasme  pronatoire  au  cours  du  syndrome  thala- 

une  lésion  du  noj'au  rouge  qui  aurait  atteint  en  même  temps 
‘‘“bro  *  sous-optique  des  fibres  du  ruban  de  Reil  et  du  contingent 

*^®^amique  pourrait,  au  moins  théoriquement,  justifier  la  sympto- 
soag  question.  Mais  encore  faut-il  remarquer  qu’aucune  des  lésions 

Prêt  f  ^^^'^^'ffues  actuellement  classées  ne  paraît  répondre  a  cette  inter- 
théorique. 


I,  N»  G,  JUIN  19.'!1. 
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Spondylolisthésis  avec  atteinte  des  articulations  coxo-fémoral®® 
et  modification  des  réflexes  tendineux  des  membres  inférieo^’ 

par  MM.  Andriî  Thomas  et  .Schæffkr. 


Tumeur  du  lobe  frontal  gauche.  Des  erreurs  de  localisation  <1^ 
peuvent  entraîner  certaines  attitudes  anormales  de  la  tête,  P 

MM.  Clovis  Vincent  ol  .Ifiaii  Darquier. 

La  malade  que  nous  avons  l’honneur  de  présenter  aujourd'hui  à  la 
ciété  de  Neurologie  nous  a  paru  digue  d’attirer  l’attention  à  un  d®  ^ 
point  de  vue  :  La  grande  crise  épileptique  qui  a  marqué  le  début 
de  la  maladie  a  été  prise  pour  une  crise  éclamptique  ;  l’attitude 
tête  en  hyperflexion  présentée  par  la  malade  avait  d’abord  fait  porter 
diagnostic  de  tumeur  de  la  fosse  postérieure 

Mm®  IJ...,  de  31  ans,  était  purfailcinenl  Rien  portante  jusqu’au 

février  Mt30.  Si  elle  soufl'rait  parfois  de  la  tête  au  moment  des  rèfjles,  elle  n'y  pr 
qu’une  attention  mod  irée,  l’aspirine  soulageait  d’ailleurs  rapidement  cetlecéph»'  ' 
mois  de  févrii  r  1!1.30,  tout  au  début  d’une  grossesse  ([ui  a  d’ailleurs  évolué 
terme,  les  maux  de  tête  deviennent  plus  fréquents.  Presque  tous  les  matins  elle  s® 
dans  la  région  frontale,  mais  les  analgésiques  habituels  lui  [jrocurent  enco 
soulagement  complet.  .j; 

Ce  n’est  que  dans  les  premiers  jours  d’octobre  ((ue  cette  céphalée  prend  une 
extrême.  C’est  une  douleur  atroce  avec  sensation  de  battements  intracrâniens  Q  , 
malade  localise  au  niveau  des  régions  fronto-pariétales  droite  et  gauche.  ^ 
apporte  encore  un  soulagement  très  n 't,  mais  au  bout  de  H  jours  la  douleur  C 
complètement  de  localisation;  elle  est  maintenant  occipitale  et  presque  continuelle' 
ne  la  soulage.  j 

Le  11  octobre  au  matin,  la  malade  perd  les  eaux  ;  mais  le  travail  ne  se 
Le  lâ  octobre,  à  ô  heures  du  matin,  éclate  un(!  grande  crise  convulsive  qui  se  e 

d  -  1  /i  heure  en  1  /,J  heure.  M"'"  H...  est  transportée  dans  le  comaà  l’Hôpital  de  BOU 

ou  M.  Le  Lorier  pratiipie.  l’accouchement  artificiel.  Enfant  mort. 

Le  Hi  oct(djr(‘,  dans  l’après-midi,  la  malade  reprend  connaissance  ;  elle  ne 
plus  de  la  tête  [lendant  les  15  jours  où  elle  demeure  encore  à  l’hôpital,  elle  l’en^'’®  gel 
eliez.  elle,  où  elle  va  et  vient,  s’occupant  dans  son  appartement  dessoins  de  son  h*  jp 
mais  au  bout  de  tpielques  jours,  les  douleurs  de  tête  reprennent,  toujours locaUs 
région  occipitale. 

Sur  le  conseil  de  M.  Le  Lorier,  la  malade  va  consulter  M.  Monier-Vinard  5  (, 

fait  (mtrer  dans  son  servici'  ;  au  bout  de  ((ucbiues  jours,  un  deuil  frappe  notre  coUéo 
(Ui  son  absence,  Mi"»  R...  préfère  quitter  l’hôi'ital.  Elle  est  alors  adressée  à  l’un  d® 
par  son  médecin  de  famille,  notre  excellent  eonfrère  de  Lestable.  J 

Nous  apprenons  alors  que  la  céphalée  est  continuelle,  mais  sujette  par 
des  exacerbations  atroces.  Nous  avons  assisté  à  plusieurs  de  ces  crises  doulou  j|,|, 
la  malade  poussait  des  gémissements  aigus  tandis  ((u’une  grimace  de  souffrance 
sait  l’extrême  acuité  de  ses  douleurs. 

.Mais  surtout  nous  étions  frappés  d’emblée  par  l’attitude  très  spéciale  de  1®^  pj 
C’est  une  attitude  continuelle,  fixe,  survivant  aux  exaeerbations  douloureus  ^^i,s 
tête  est  fortement  fléchie  sur  le  cou  sans  inclinaison  latérale.  Quand  la  malade 
le  décubitus  dorsal,  cette  flexion  entraîne  le,  dc'collement  de  la  nuipiC  du 
ijuand  on  retire  l’oreiller.  Les  muscles  du  cou  sont  enraidis.  Si  l’on  lente  de  c® 
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Wte,  on  ne  peut  y  parvenir,  et  l’on  provoque  une  exagération  considérable 
Vex  qui  arrache  des  cris  à  la  malade. 

I  ®uien  neurologique  complet  ne  montre  aucun  trouble  de  la  résistance  segmentaire, 

tule  *  ®uut  vifs  n 


s  symétriques,  il  n’y  a  pas  de  clonus  du  pied  ni  de  la  n 

dg  durant  les  exacerbations  douloureuses  seulement,  un  double  signe 

épreuves  de  la  série  cérébelleuse  montre,  à  gauche,  un  léger  tremblement 
*  doigt  sur  le  nez  ;  à  droite,  une  certaine  maladresse  bilatérale  de 

''■'aie  *®  genou.  Elle  pourrait  être  interprétée  comme  de  la  dysmétrie 

due\  debout  est  impossible,  sans  qu’on  puisse  définir  exactement  si  elle  est 

®  1  mtensité  de  la  réaction  douloureuse,  ou  à  un  trouble  réel  de  l’équilibre. 

Il  j^f^^^'^dité  est  normale  à  tous  les  modes. 

Les  ^'^aune  paralysie  des  paires  crâniennes. 

"éens  égales  réagissentbienàla  lumière  età  l’accommodation.  Les  réflexes  cor- 

II  ''“‘■maux  des  deux  côtés. 

bie^  aucun  degré  d’aphasie,  il  n’y  a  pas  de  troubles  psychiques.  La  malade 

et  g„  ‘‘‘a^tée  dans  le  temps  et  dans  l’espace,  répond  logiquement  aux  questions  posées 
reparaît  intacte. 

L’ejjt  des  crises  douloureuses,  la  symptomatologie  s’appauvrit  encore  davantage. 

de  l’orteil  fait  défaut,  seule  demeure  l’attitude  en  hyperflexion  de  la  tête. 
,  ponction  lombaire  montre  un  liquide  céphalo-rachidien  normal, 
n’a  pas  été  prise. 

coiio;.  d  gr.  30;  Cytologie:  1  lymphocyte  par  mm“;  Wassermann  négatif.  Benjoin 

^ ‘'•al  négatif. 

’^antre*”*"'*  du  fond  d’œil  pratiqué  successivement  par  MM.  Lagrange  et  Hartmann 
Le  d' **^^*'^  papillaire  bilatérale  sans  hémorragie  rétinienne. 

de  tumeur  cérébrale  n’est  donc  pas  douteux,  et  en  l’absence  de  signes 
Plasie^****''®'^  décisif,  l’attitude  en  hyperflexion  de  la  tête  donne  à  penser  à  une  néo- 
L’int*  postérieure  au  niveau  de  la  ligne  médiane. 

Le  décidée. 

Cette  même  du  2  décembre,  une  ventriculographie  préopératoire  est  pratiquée. 

Op,iJ*'!*'”®'^*®"’'nidne  montre  l’effacement  complet  de  la  corne  frontale  gauche. 

*®  décembre  1930.  Vincent,  David,  Puech.  Anesthésie  locale,  position 
tronto-temporal  gauche  comme  pour  une  exploration  transfrontale, 
de  la  dure-mère  tendue.  Le  cerveau  tait  saillie.  Les  circonvolutions  frontales, 
du  jij.“  ‘^fement  la  deuxième,  sont  dilatées  et  aplaties.  Ponction  de  Fl  et  F2  en  avant 
Une  ç^^^.P^^frontral.  Pas  de  kyste.  En  F2  on  perçoit  à  deux  centimètres  de  profondeur 
des  „,.''®‘®tance  anormale.  Incision  de  la  circonvolution  surbcentimètresenviron  entre 
®hps.  E 


_  _ .a  de  la  circonvolution  sur  5  ce 

Pem  g'P' '^^^rtement  des  lèvres  de  l’incision.  La  tumeur  aijparaît  gris  violacé.  Elle 
du  tissu  nerveux  jusqu’à  une  profondeur  de  5  à  (i  cm.  A  ce  niveau,  elle 
abordg'^®®  ^  faire.corps  avec  ce  qui  doit  être  la  tête  du  noyau  caudé.  Les  vaisseaux  qui 
®®hlrôi  sont  très  gros  ;  leur  hémorragie  commence  à  devenir  dilficile  à 

Suit  P®’’  ’  suspend  à  ce  moment  l’opération  en  laissant  un  prolongement  interne. 

*'Lst  simples. 

d  s’agit  d’une  astrocytome. 

^*Lons  mois  après  l’opération,  cette  jeune  femme  a  repris  toutes  ses  occu- 

•  Elle  dit  n’être  diminuée  on  rien.  De  fait  elle  n’est  ni  aphasique  ni  parétique. 


~  depuis  très  longtemps  que  les  tumeurs  fron- 

Us  parfois  en  imposer  pour  des  tumeurs  de  la  fosse  postérieure, 

siojj  ^'^^drs  frontales  peuvent  en  effet  s’accompagner  suivant  l’expres- 
®uruns  «  d’ataxie  statique  »,  d’attitude  plus  ou  moins  fixe  de  la  tête 
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en  hyperextension,  d’un  tremblement  qui  paraît  augmenter  dans  les  nio^^ 
vements  volontaires,  d’incorrection  de  ces  mêmes  mouvements  dans 
épreuves  cérébelleuses  habituelles.  Mais  il  est  rare  d’après  notre  exp® 
rience,  qu’on  observe  au  cours  de  leur  évolution  l’attitude  de  la  tête 
flexion.  Et  l’on  comprend  que  chez  notre  malade,  cette  altitude  ait  P 
faire  penser  à  une  tumeur  de  la  fosse  postérieure. 

Il  est  classique  d’admettre  depuis  les  travaux  de  Stewart  et  Hol®®*’ 
Stenvers,  Marburg,  Bartels,  Cushing,  que  les  tumeurs  de  la  fosse 
rieure  sont  susceptibles  d’entraîner  une  altitude  en  hyperflexion,  avee 
■sans  inflexion  latérale,  de  la  tête  et  du  cou.  MM.  Van  Bogaert  et  Paul 
tin  y  ont  récemment  encore  insisté  dans  un  important  mémoire  consa 
aux  tumeurs  du  IV®  ventricule. 

Notre  observation  montre  que  l’attitude  de  la  tête  en  flexion 
une  valeur  absolue  comme  signe  permettant  de  localiser  une  tumeur  a 
fosse  postérieure,  puisqu’elle  peut  s'observer  dans  certaines  tumeurs 
taies.  A  notre  sens,  cette  attitude  n’a  vraiment  son  importance  que  si 
est  le  premier  symptôme.  En  d’autre  terme,  il  ne  suffit  pas  d’observer. 
moment  donné,  la  flexion  fixe  de  la  tête  chez  un  sujet  atteint  de  tuui 
du  cerveau  pour  localiser  celle-ci  dans  la  fosse  cérébelleuse  ;  il  ^ 
la  maladie  ait  commencé  par  là.  ^  j 

Pratiquement,  en  pareil  cas,  quand  la  chronologie  des 
est  impossible,  difficile,  il  vaudra  mieux  ne  pas  opérer  sans  fa'ru 
ventriculographie  ;  s’il  s’agit  bien  d’une  tumeur  postérieure,  celle-ci  ” 
pas  grave  ;  s’il  s’agit  d’une  tumeur  frontale,  on  sauve  la  vie  du  malu  ® 
n’ouvrant  pas  la  fo.sse  postérieure  chez  un  malade  qui  doit  être  trép® 
en  avant. 


Dans  une  communication  antérieure  (1),  où  nous  rapportions 
tatistique  des  interventions  sur  la  région  hypophysaire  et  chiasma 


A  propos  de  sept  cas  d’arachnoïdite  opto  chiasmatique, 

MM.  Cl.  y'iNCENT,  P.  PuECH  ci  M.  David. 

nob® 

itiqj'® 

figuraient  7  cas  d’arachnoïdite  opto-cbiasmatiquc.  Leur  étude  fait  id^î 
de  la  présentation  actuelle.  •„ 

Il  nous  est  apparu  en  effet  qu'au  point  de  vue  clinique  un  ce 
nombre  de  caractères  permettait  de  distinguer  le  plus  souvent  les  a 
noïdites  opto-chiasmatiques  des  tumeurs  de  la  région.  D’autre  p^j"  ’ 
point  de  vue  thérapeutique,  l’expérience  nous  a  montré  que  certain® 
ces  cas  bénéficiaient  de  l’intervention  chirurgicale. 

Voici  les  observations  résumées  de  ces  7  cas. 

Observation  1.  —  Enfant  .Nest...  Uarly,  12  ans,  Ijorgci',  est  adressé  par  les  u 
et  S  ïliin-Wertheimcr  on  juillet  1030.  eO 

En  janvier  1930,  il  constate  une  baisse  de  l’acuité  visuelle,  qui  va  rapide^* 
progressant  et'aboutit  à  une  cécité  prestiue  totale  en  7  mois. 

(1)  Cl.  i*.  10  et  M.  IIavi,..  Rrrnr  nnnolnmvw’  mars  1031,  paf*’ 
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s’agit  d’un  enfant  à  intelligence  très  vive,  qui  ne  présente  par 
à  part  les  lésions  oculaires,  aucun  signe  objectif  d’une  maladie  du  système 

Y  oculaire  montre  : 

Pond  “  1/10- 

■  légère  décoloration  du  segment  temporal,  sans  stase  papillaire. 

Les  ^  ''l^uol  )  limites  périphériques  normales.  Larges  scolom.es  centraux. 

Les  ^  ‘l®  Bordet-Wassermann  et  de  Hetch  sont  négatives. 

^  bibliographies  de  la  selle  turcique  ne  montrent  pas  d’altération  notable  de  celle-ci. 
L'ex  ^*"*‘®'*  *®  juillet  1930. 

Pl'lques  transfrontale  montre  des  nerfs  optiques  longs,  grêles,  atro-  j 

chiasma  en  Y.  Entre  ces  formations  sont  tendues  de  nombreuses  brides  | 
Les  î^*®**®®*^  Oue  l’on  détruit  méthodiquement, 
suij  ^,.*“1108  opératoires  sont  normales,  sauf  une  hyperthermie  à  4102  dans  la  nuit  qui 
Un  ®*'''®^tlon,  rapidement  jugulée  par  les  enveloppements  froids, 
étena  après  l’intervention,  l’acuité  visuelle  est  toujours  la  même,  la  pâleur  s'est 

Pin  d  **  ®®is  qui  suivent,  une  amélioralion  lente  mais  progressive  se  produit. 

Act  1930,  il  voit  assez  pour  taire  des  promenades  à  bicyclette, 

iui  pej.^  ’®nient,  i]  ut  les  grosses  lettres  des  journaux  et  l’état  de  sa  vision  est  tel  qu’il 
hiet  de  garder  un  troupeau  de  vaches. 


1930**^'*”*'°”  —  Bas...  Marcel,  berg( 

1930,  un  soir 
®  première  fois  que  sa  > 


•,  18  ans  1/2,  est  adressé  parle  D^Morax  en  juillet 


dîner,  il 

.  -  _ ,  _jtte  baisse  delai 

•iit  qu’il  pourrait  très  bien  travailler 


du  cidre  à  côté  de  son  verre  et  remarque 


s’accentue.  li  n’existe  aucun  autre 
a  vue  le  permettait. 


Li.  :  compte  les  doigts  à  0  m.  30;  V.  O.  G.  :  compte  les  doigts  à  2  mètres. 


c  la  baisse  de  la  vision. 


v.o, 

Pas^d  ”  rapport  avei 

Pon  P^^alysies  oculo-motrices. 

Cha  normal. 

0  visuel  :  limites  périphériques  du  champ  visuel,  normal.  Scolome  central, 

^\^nJT^‘°^bopliies  de  la  selle  turcique  montrent  que  celle-ci  est  de  dimensions  et 
Le,^«nsiblement  normaux. 

L’ijj,  ®®Lions  de  Borde  t-'Wassermann  et  de  Hecht  sont  négatives, 
bre  différée  jusqu’en  novembre  1930.  Celle-ci  pratiquée  le  22  novem- 

Vasçyj  .  P®r  la  voie  Iransfrontale  habituelle  montre  des  nerfs  optiques  longs,  dont  la  r 
*'^'*®Lion  est  très  augmentée.  11  existe  un  voile  arachnoïdien  qui  s’étend  entre  les  l 
lobe  optiques  et  le  chiasma.  Le  nerf  optique  gauche  et  le  chiasma  sont  collés  au  ( 

Voile  Sauche  auquel  ils  sont  fixés  par  une  véritable  gangue  arachnoïdienne.  Le  j 

PtUden!'*'*''^®  o®t  détruit,  le  nerf  optique  gauche  et  les  bords  du  chiasma  sont  j 
Les  '^oooliès  du  lobe  frontal. 

Le  23^*. opératoires  se  font  sans  incidents. 

4  l/2o  ooooabre  1930,  l’acuité  visuelle  est  :  V.  O.  D.  1/7.  'V.  O.  G.  —  inférieure 

Le  0  ooi*  reste  normal. 

que  sg  1931,  le  père  du  malade  nous  écrit  que  »  la  santé  de  son  fils  est  bonne  et 
L’acpnf  ''ovient  de  mieux  en  mieux.  » 

(juip  jg  ^0  visuelle  s’améliore  en  effet  progressivement  et  lui  permet  maintenant 
)  d  effectuer  tous  travaux  de  culture  et  de  garder  ses  moutons. 

i  1/2,  nous  est  adressée  par  le  Df  Bailliart, 


3.  —  Mlle  Led...  Gilberte,  9  ai 
“l  de  janvier  1931. 
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Elle  souffre  depuis  1929  de  maux  de  tôle  qui  sont  mis  sur  le  compte  de  son  astig»'® 
tisme.  Puis  la  vue  baisse  à  gauche. 

Mis  à  part  un  certain  degni  d’adiposit'i,  il  n’exist“,  chez  cette  enfant  à  l’intelligence 
vive,  aucun  signe  neurologique. 

L’examen  oculaire  du  2  décembre  1 9,30  montre  ;  IJr  Bailiiart. 

V.  O.  D.  =  10/10. 

V.  O.  G.  -  3  à  4/10. 

Pond  d'œil.  —  Décoloration  du  segment  temporal  de  la  papille  droite.  Décoloralin® 
de  toute  la  papille  gauche.  Ni  œdème,  ni  hypertension  artérielle  rétinienne.  ^ 

Champ  visuel.  — •  Rétrécissement  concentrique  des  deux  champs  visuels 
couleurs  conforme  au  schéma  ci-dcsous  (lig.  1).  Pupilles  normales.  Aucun  troU 
de  la  musculature  extrinsèque. 

Les  radiographies  .stéréoscopigucs  de  la  selle  turcii(ue  la  montrent  de  dimensions  s*® 
siblcment  normales.  A  noter  cependant  un  début  de  déformation  «  en  gourde  »,  qui  P®"* 
rait  faire  pen.ser  à  un  gliome  du  chiasma. 


Date  2  Décembre  1930. 


L’intervention  pratiquée  le  10  janvier  1931  décèle  une  arachnoïdito  opto-chias 
ti(|ue  dilTuse.  Les  deux  nerfs  optiques  et  le  chiasma  sont  englobés  dans  une 
gaine  filamenteuse  qui  les  fixe  à  la  face  inférieure  des  lobes  frontaux.  Ces  adhém” 
sont  rompues. 

Les  suites  opératoires  sont  normales.  t, 

En  avril  1931,  l’acuité  visuelle  est  restée  la  même,  mais  les  champs  visuels^®® 
élargis  dans  des  proportions  très  notables. 

Kxamen  oculaire.  —  2  avril  1931  (IP  Hailliart). 

V.  O.  D.  10/10,  V.  O. G.  4/10.  jj, 

L’hémiachromatopsie  bilatérale  a  dis[)aru  ;  il  ne  persiste  plus  ([u’un  léger  rét®® 
sement  dans  le  chanq)  tcm[)oral  siqiérieur  droit. 

Obierualiun  4.  — ■  Pri...,  Charles,  26  ans,  chemisier,  est  envoyé  par  le  G' 
Wetheimer  en  avril  19.30.  je 

Le  début  de  la  maladie  remonte  h  juillet  1929,  et  a  été  marquée  par  un  ensetnb* 
symptômes  d’apparition  assez  soudaine.  11  soulTre  de  céphalée  diffuse  à  prédoinin® 
frontale  gauche,  devient  asthénique,  somnolent.  Son  caractère  change  ;  il  est  tris 
irritable.  11  doit  se  relever  une  ou  deux  fois  chafjuc  nuit  poui'uriner,  fait  qui  ne  s® 
duisait  jamais  auparavant.  11  se  plaint  de  Iroubles  de  la  vue  :  il  a  des  éclipses  vis®® 


'tiln^di 
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is  couleurs  des  étofîes.  Eu  août  19•^9,  en  fermant  l’œil 


lombaire 

"  OSt  80 


*' >13  distingue  plus  la  nuance  des - -  . 

joit,  il  constate  qu’il  ne  voit  presque  plus  de  l’œil  gauche.  A  partir  de  ce  jour,  la  \ 

Oaisse  rapidement  et  il  doit  cesser  son  travail.  La  céphalée,  la  somnolence,  la  polyurie 
Pomistent.  Il  croit  avoir  eu  un  peu  de  fièvre,  mais  n’a  jamais  pris  sa  température. 

Plans  les  mois  qui  suivent,  tous  les  symptômes  précédents  s’amendent,  sauf  les  trou- 
00  Oculaires  qui  continuent  à  s’aggraver.  En  octobre  1930,  on  lui  fait  une  ponction 
’‘>aire  et  des  radiographies  du  crâne  qui  n’apportent  aucun  renseignement  positif. 

soumis  à  un  traitement  de  cyanure  et  de  novarsénobenzol. 

“0  janvier  à  mars  1930,  il  grossit  de  7  kilos.  L’état  général  est  excellent  mais  la  vue 
10  s  améliore  pas. 

Lorsque  nous  l’examinons  en  avril  1930,  nous  ne  trouvons  aucun  signe  objectif  net 
**oe  maladie  du  système  nerveux,  autre  que  les  troubles  oculaires.  ^ 

fi*amen  oculaire  :  Acuité  visuelle  O.  D.  G.  :  compte  difficilement  les  doigts  à  0  m.  20. 
ond  d’œil  :  aspect  A'alrophie  optique  primitive,  les  papilles  ont  des  bords  nets, 

**  '|®*®ooaux  sont  plutôt  rétrécis, 
amp  visuel  :  paraît  normal. 

^''^^Pecl  radiologique  de  la  selle  turcique  est  sensiblement  normal. 

a  réaction  de  Bordet-Wassermann  est  négative. 

^  noter  dans  les  antécédents  du  malade  que  plusieurs  membres  de  la  famille  pre- 
^®htent  des  troubles  oculaires  analogues.  En  particulier,  un  frère  âgé  de  24  ans,  et  un 
il^'n  (Je  petit  rnalade  de  l’observation  1)  (1). 
oferDeniion  le  1 1  avril  1930.  —  Les  nerfs  optiques  sont  longs,  grêles,  grisâtres,  d  as- 
nettement  atrophique.  11  existe  un  petit  feutrage  arachnoïdien  à  l’entree  des 
i  J  1  optiques  dans  le  canal.  A  la  vérité,  cette  réaction  arachnoïdienne  était  moins 
Perlante  que  dans  les  cas  précédents, 
suites  opératoires  sont  sans  incident. 

Lne  lettre  reçue  de  sa  femme  le  28  septembre  1930  note  que  son  état  général  est  par- 
n'  ’  niais  que  son  acuité  visuelle  est  encore  très  réduite  :  il  compte  les  doigts  à  40cm. 
^  ®  donc  amdioration  bien  minime. 

tJéseroaiion  5.  _  M  Char...,  André,  20ans.  est  envoyé  par  le  D' Bretagne  de  Nancy,  en 
mars  1931^ 

milieu  du  mois  de  septembre  1930,  il  note  qu’il  voit  trouble  de  l’œil  gauche, 
jours  après  les  deux  yeux  sont  atteints.  Trois  semaines  après  l’apparition  des 
J  ®1‘ers  troubles  visuels,  la  vision  est  assez  altérée  pour  que  le  malade  soit  obligé  de 
son  travail  d’imprimeur.  11  se  rappelle  qu’à  cette  époque,  il  voyait  surtout  ma 

“'‘"'oau  du  point  qu’il  fixait.  Il  consulte  le  Bretagne  qui  fait  le  diagnostic  de  nevr.te 
^'•i-bulbaire  :  .  baisse  de  l’acuité  avec  scotome  central  bilatéral  hémianopsie  et 
.  “'‘‘flcation  du  fond  d’œil».  A  un  nouvel  examen,  en  novembre  1930,  on  parle  de 
blanches  ».  .  ,  , 

tiéÏ?  de  Bordet-Wassermann,  dans  le  sang,  une  ponction  lombaire  restent 

j^lgatives.  Il  est  soumis  à  un  traitement  radiothérapique  (8  séances  sur  la  legion  ..il 


*‘io)  en  janvier  1931 
syst»”''*'’’®  l’ionien  en 
me  nerveux,  aul 
oculaire.  ~ 


ars  1931,  on  ne  note  aucun  trouble  objectif  d’une  maladie  du 
■e  que  les  troubles  oculaires. 

Acuité  visuelle  réduite  à  droite  et  à  gaucho  à  la  perception  de 


II-  la  lumière 


la  1  ' 

‘ijnmière. 

end  d’œil  :  atrophie  optique  bilatérale  à  bords  nets. 

'laa  ''isuel  impossible  à  prendre,  étant  donnée  l’acuite.  Semble  v 
les  directions, 
p  ihlité  ;  nystagmus  dans  le  regard  latéral. 
hP'lles  :  inégales.  O.  D.  plus  petite  que  O.  G.  avec  réflexes  photo-moteurs  faible. . 

lis  l-euvenl  être  rapprochés  de  la  maladie 
'l'iliarl  et  Schiff-Werlheimer  font  actuellement  une  élude  d  eiistm 


7(54 


SOCIl'ri  É  DH  NHUHOLOGlli  DH  DAIilS 


L’aifiecl  radiolonùjue  4  >  la  sellt!  Lurciiiuf  est.  sensiblement  normal.  ..j 

Dileruention  ht  11  mar.t  llCll.  —  Les  deux  nerfs  optiques  droit  et  irauclie  'p. 

dans  leur  portion  juxta-clna.smati([ue  à  la  corticalité  ])ar  de  Unes  adhérences  qu' 
ment  une  véritable  gaine  autour  d’eux.  Les  deux  nerfs  opticpies  et  le  bord 
du  cliiasma  sont  progressivement  détachés  des  lobes  frontaux  par  destruction 
adhérences. 

Les  suites  opératoires  sont  normales. 

A  l’heure  actuelle  il  ne  s’est  [iroduit  aucune  amélioration  de  la  vision. 

(thsi-rvalion  G.  -  -  Gob...  .hum,  37  ans,  est  envoyé  par  le  If  Laignel-Lavastine 
juillet  11)3(1. 

L»  début  de  la  maladie  a  été  marqué  par  une  baisse,  de  la  vue.  11  remarque 
première  fois,  le  28  décembre  11121),  «  comme  un  brouillard  devant  les  yeux  »• 
ce  jour,  la  baisse  de  la  vue  s’accentue  progressivement.  En  janvier  11)30,  ùMouUnSi 
aurait  trouvé  «  une  névrite,  biiatérale  ilu  nerf  0|)tiqui^  sans  ledème  ».  La  réaction 
Llordel-Wassermanu  est  négative.  Une  ponction  lombaire  pratiquée  au  début  a 
vrier  1031)  montre  unliipiide  côphulo-rachidien.normal.  En  mars  1030,  on  découvre  0 
atrophie  optique  bilatérale..  La  vue  continui'  à  baisser. 

A  notre  examen,  en  juillet  11)30,  nous  ne  trouvons  aucun  trouble  neurologiquca 
qu’une  tendance  marquée  à  la  conservation  des  attitudes  et  des  troubles  oculaif®*' 
Hxaincn  omlairc.  -  ,\cuité  visuelle.  O.  1).  G.  compte  les  doigts  à  0  m.  30. 

Eond  d'mil  atrophie  optique. 

Champ  visuel  =  rétréci  concentriquement. 

Pupilles  inégales,  O.  I).  plus  grande  (fue  G.  G. 

Réflexes  |)lioto-moteurs  en  rapport  avec  le  degré  de  la  vision. 

Motilité  normale,  pas  de  nystagmus. 

t’aspecl  radioloqique  de  la  selle  est  sensiblement  normal.  U 

A  t’inleniitnlion,  le  22  juillet  1030,  les  deux  nerfs  optiques  adhèrent  intiraerneni 
face  intérieure  des  lobes  frontaux  et  sont  lixés  par  de  nombreuses  adhérences 
ment  une  gangue  autour  d«s  nerfs.  Une  bride  arachnoïdienne  est  tendue  entre  les 
nerfs  optiques.  Celle-ci  est  rompue  (d  les  nerfs  ojitlques  sont  libérés.  Les  suites  oP^ 
toires  sont  normales. 

.\ctuellement  l’état  di^  la  vision  est  resté  stationnaire 

ObservalUml.  --  .Mme  cas.,  33  uns,  est  adressée  par  b‘s  U™  Morax  et  1 1 al'*'"’®'' 
en  novembre  11)30.  juj 

En  11)15  elle  se  plaint  de  mouches  volantes  devant  l’icll  gauchi'  avec  vision"*" 
distincte  au  crépuscule  et  sensation  d’endolorissement  oculaire.  je 

En  11)17,  |iour  la  première  fois,  elle  remarijue  une  limitation  du  champ  vis"" 
l’œil  gauche  ;  elle  a  l’Impression  d’un  rideau  liré  de  dehors  en  dedans. 

En  11)20,  les  phénomènes  dont  l’œil  gauche  est  le  siège  atteignent  l’œil  droit- 
Mais  ce  n’est  qu’en  11)2(5  ([ue  survient  la  limitation  du  champ  visuel  du  côté  tc"*P 
à  droite.  ,j5 

Depuis  11)25,  l’acuité  visuelle  a  beauc.oiip  diminué  du  côté  gauche.  Depuis 
mois,  elle  a  aussi  considérablement  baissé  à  droite,  rendant  la  lecture  d’un  j"" 
presfpK^  impo.ssible.  jU 

Il  faut  noter  ([ue  les  troubh's  visuels  ont  subi  une  pous'.src  après  la  qrosse^^ 
malade  a  eu  4  enfants  definis  11)18).  je 

La  céphalée  est  peu  accentuée,  la  malade  se  filaint  seulement  d’une  sensat*"" 
pesanteur  localisée  à  la  région  fronto-temporale  gauche. 

•Mis  à  part  les  troubles  oculaires,  l’examen  ne  montre  aucun  signe  objectif 
atteinte  du  système  nerveux. 

Examen  nr.ulaire.  -  -  11)  juillet  11)30.  1,^ 

V.  O  1).  --  5/35.  V.  O  G.  r  voit  fiasser  la  main  (inférieure  à  I  /lOO)  (il  c.vis*" 
scolome  rentrai). 

Champ  visuel  conformi'  au  schéma  ci-joint  (flg.  2  et  3). 
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^otilité  oculaire  =  Pas  de  jiaralysie  oculo-molrice. 

Mtt*^*'*"^*  régulières,  se  conlractaiiL  paresseusement  à  la  lumière.  Du  côté  gauche, 

qu  ®  du  réflexe  est  explicable  par  la  très  mauvaise  vision.  Du  côté  droit,  il  semble 

réflexe  devrait  être  un  peu  meilleur  qu’il  n’est, 
fétré^'  —  P'®*  nerfs  optiques  sont  peut-être  un  peu  i)àles.  l>es  artères  sont  très 

fa*;  rétine  pèripapillaire  est  un  peu  grise.  Dans  l’ensemble,  il  n’y  a  pas  d’alté- 

nette  de  la  papille 


t  ntobre  11)30,  rét;it  est  stationnaire. 

r.nnf  ''isuel  est  <levenu  imprenable  au  niveau  de  l’o-il  g;iuche.  A  droite  il  se 

'"■nie  au  schéma  ci-joint. 

montrent  une  selle  turcicjue  de  forme  et  dimensions  sensiblement 
ïfa  i^*'®'’''®ntion  met  en  évideence  des  nerfs  optiques  fixés  aux  lobes  frontaux  par  une 

n'ihèsive.  L''s  nerfs  optiques  et  le  chiasma  sont  décollés  et  libères  de  ces 

^erences. 

^uit-js  opératoires  sont  normales. 

•Envier  lo.qo,  j;  ,,’y  jivait  aucune  amélioration  de  la  vision. 
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Commentaires.  —  L’étude  de  ces  observations  nous  amène  aux  conclu' 
sions  suivantes 

Au  point  de  vue  clinique,  nous  pensons  que  dans  un  certain  nombre  de 
cas,  on  peut  différencier  les  arachnoïdites  opto-chiasmatiques  des  tumeurs 
de  la  région.  En  faveur  de  l’arachnoïdite  plaideront  deux  ordres  ded’argU' 
ments. 

Les  uns,  positifs,  sont  ; 

1“  Le  début  rapide  par  une  baisse  de  l’acuité  visuelle  sans  modifications 
fond  d’œil  (névrite  rétro-bulbaire)  évoluant  assez  souvent  vers  l'atroplu® 
optique  du  type  primitif. 

2“  La  fréquence  et  la  précocité  des  scotomes  centraux,  alors  que  l'hémii’^' 
nopsie  bitemporale  typique  est  rare  ou  tout  au  moins  tardive.  Au  contraire’ 
dans  les  tumeurs  hypophysaires,  principalement  les  adénomes,  les  su® 
tomes  centraux  sont  ordinairement  rares  ou  tardifs,  alors  que  l'hémiu 
nopsie  temporale  ou  bitemporale  est  précoce. 

3"  L’existence  des  signes  infectieux  atténués,  et  les  poussées  successives 
cours  de  l’évolution  de  la  maladie. 

Les  auires  sont  négatifs  : 

La  selle  turciqiie  ne  présente  habituellement  pas  d’altérations  important^’ 

Quant  aux  phénomènes  hypophyso-tub'’riens,  il  est  rare  que  certaiU* 
d’entre  eux  ne  marquent  pas  le  début  d’une  tumeur  de  l’hypophyse 
existence  est  moins  constante  et  moins  précoce,  même  dans  les  arachno’ 
dites  opto-chiasmatiques  où  ils  existent. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  l’étude  de  nos  cas  opérés  nous  a  monu 
que  l’intervention  chirurgicale  peut  être  actuellement  tentée. 

Sur  nos  sept  malades,  3  ont  été  notablement  améliorés,  3  sont  restés  sb^ 
tionnaires,  1  a  continué  à  évoluer. 

Parmi  les  améliorations  il  nous  faut  signaler  que  chez  deux  mal^d®®’ 
l’acuité  visuelle  est  devenue  meilleure  (observation  1  et  2),  alors  que  cb®* 
l’autre  le  champ  visuel  s’est  élargi  tandis  que  l’acuité  visuelle  restait  s*® 
tionnaire. 

Au  point  de  vue  anatomique  et  pathogénique,  nous  pensons  que  l’ara®^ 
noïdite,  si  elle  est  la  lésion  macroscopique  visible  au  cours  de  l’intervc® 
tion  chirurgicale,  est  cependant  loin  d’être  toute  la  maladie.  Elle  s®® 
compagne  vraisemblablement,  comme  les  arachno'idites  spinales 
d’une  inflammation  sous-jacente.  Celle-ci,  d’ailleurs,  peut  évoluer 
son  propre  compte  après  l’intervention,  ou  dans  d’autres  cas  être  gué®'® 
au  moment  de  l  intervention.  Ces  arachnoïdites  traduiraient  donc  b®® 
infection  atténuée  de  la  région  (2). 

Ces  arachnoïdites  opto-chiasmatiques  sont  importantes  à  connaître  ®'' 
raison  du  diagnostic  qu’elles  peuvent  poser  avec  les  tumeurs  de  la  rég'®” 
hypophysaire,  particuliérement  les  tumeurs  supra  sellaires. 

Fi  77' 

(1)  Cl.  Vincent,  Puecm  et  M.  David.  —  Revue  neurologique,  avril  1930,  pages  » 

50-3.  .  ^{s, 

(2)  Nous  n’eiivisagoons  pas  ici  les  arachnoïdites  secondaires  des  méningites  aig“ 
de  la  tuberculose  et  de  la  syphilis  méningée,  des  tumeurs  cérébrales,  etc... 
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région  mamiUo-tubérale,  par  MM.  Heuyfr,  Lhermitte  c.  M 
^•VoGT  (.sera  publié  ullérieuremeul  comme  mémoire  on ijinal  dans  la 
R''vue  Neuiblogicpie). 

^«■térite  basse  des  vertébrales  et  syndrome  vestibulo-spinal,  par 
J.-A.  Barré  (do  Strasbourg).  {Paraiira  dans  le  prochain  numéro.) 

Usions  dos  voies  optiqties  dans  un  cas  d’anophtalmos  congénital 
lamilial,  par  MM.  SoupUESot  Bertrand  {paraîira  ulléneiiremen 
^'mme  mémoire  original). 


un  syndrome  caractérisé  par  une  amaurose  très  rapide  avec 
«tase  papillaire  sans  autres  signes  associés,  avec  rétrocession 
*'apide  et  complète  par  la  trépanation  dé  compressive.  Discussion 
son  étiologie,  par  MM.  Th.  Aeajouanine  ot  D.  Petit-Ddtatllis. 

ainorose  se  constituant  en  quelques  jours,  par  stase  papillaire, 
fait  exceptionnel.  D'autre  pari,  la  stase  papillaire  est  rarement  un 

'y'nptôme  isolé  que  des  manifestations  fonctionnelles  importantes  ou 
^.".^“lution  de  signes  objectifs  n’aient  pas  engagé  à  rechercher.  Dans  le 
^®;‘.que  nous  rapportons,  la  symptomatologie  fonctionnelle  ou  objective 
nulle,  en  dehors  d’une  amaurose  par  stase  papillaire  et  la  trepana- 
décompressive  a  donné  lieu  à  une  rétrocession  rapide  et  complété 
symptôme.  L’opération  a  d’ailleurs  permis  de  constater  1  abse 
"‘hypertension  cérébrale  et  un  aspect  spécial  des  circonvolutions 
‘h""  incite  à  discuter  la  nature  d’un  tel  lait. 


'absence 
qui 


nous 

Vi¬ 
le  D, 


,  .  ..«t  adressée  le  29  septembre  1930  par 

•••,  ans,  mère  de  «(uatre  enfants,  nous  i  st  aiin  ss.  e  u 
Ven  ^'■^ndhomme,  de,  Givry  (Eure-et-Loir)  pour  une  baisse  très  rapide  de 

LTisfoir^H  uT'  '7  ''''"‘'^7r“m\a.mie:ia  disparition  rapide  de  la 

vUi„  '■'*‘'^6  de  l’affeetion  tient  presque  en  un  M  111  syiiipe-  coIIp  ma- 

^''hn.  depui,  le  ,i.q,ut  de  septembre  dernier,  sans  autre  signe  lonctioiincl.  U  tte  ma 
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lade  avait  cc'ppiidant  remaniuà  au  cours  de  sa  dernière  frrossesse,  à  l’inverse  des  tr®!® 
précédentes  ijui  n’avaient  donné  lieu  à  aucun  incident,  ra|)parition  à  deux  OU  W 
reprises  d’un  accès  brusifue  de  cé|)lialée,  se  comportant  sensiblement  comme 
migraine,  car  elle  s’accompagnait  de  vue  trouble,  et  disparaissait  complèteme 
après  1(^  sommeil  de  la  nuit. 

I.’accouchement  s’était  passé  normalement  au  d  ‘but  de  juin  sans  phénomènes  ècIamP 
tiijnes,  sans  albuminurie,  sans  phénomènes  inbictieux,  et  elle  allaitait  son  enfant  a  o 
âgé  de  trois  •«+*«  quand  apjiarut  de  la  douleur  dans  les  mouvements  des  globes  o 
laires,  puis  très  vite,  une  impression  de  brouillard  au  niveau  de  l’ieil  gauche  qui  a  ^ 
gnit  liientùt  également  l’irùl  droit.  Les  mouvemimts  des  globes  oculaires  restaient 
loureux,  s’accompagnant  d’une  légère  douleur  sus-orbitaire,  s’exagérant  quand  la 
lade  se  penchait  en  avant.  Cette  baisse,  de  la  vue,  qui  fut  notée  |)ar  la  malade,  pouf 
[)remière  fois  dans  les  premiers  Jours  di'.  S(‘ptembre.,  s’est  accentuée  si  vite,  qu’au 
de  trois  semaines  la  malade  est  presque  incapable  de  se  conduire  nu  de  voir  biâm® 
aliments  en  mangeant.  Pin  dehors  de  cette  amblyopie  rapide,  il  n’y  a  euaucunecep 
lée,  [las  de  vomissements  ni  d’ftat  nauséeux,  pas  de  vertiges,  jias  de  troubles  du 
meil,  i)as  d’obnubilation  intellectuelle,  pas  de  lièvre,  enfin  i)as  de  troubles  fonc  • 
nels  de  la  motilité  ni  de  la  sensibilité.  u 

Un  examen  oculaire  pratifpié  à  Orléans  (O''  Caillaud)  montrait  le  19 
193U  :  «  une  stase  [)apillairc  bilatérale,  plus  prononcée  ù  gauche,  s’accompagual* 
légers  troubles  [uiiiillaires  de  ce  cédé  ».  Um^  ponction  lombaire  est  pratiquée  puf 
D'  Gramihomme  ie  'Ti  septembre.  Pille  montre  un  li((uide  coulant  goutte  à  S®** 
avec,  comme  seule  anomalie,  (pieppies  lym[)hocytes  et  une  légère  hyperglocora 
La  réaction  de  liorihd-Wassermann  est  négative,  les  urines  ne  contiennent  ni  = 
ni  albumine,  la  constante  d’y\mbard  est  de 

Oevantlabais.se  persistante  de  la  vision,  la  malade  nous  est  adressée.  A 
men  du  iP.I  SL>ptembre,  nous  nous  trouvons  devant  une  malade  en  bon  état  gen 
dont  la  vision  est  presque  réduite  à  0.  Pille  distingue  à  peine  les  mouvements  de  la 
Des  deux  côtés  l’examen  ophtalmoscopique  {Oi  Hartmann)  montre  une  papille® 
liée,  surélevée,  élargie,  avec  des  bords  estompés,  (tes  veines  sinueuses  et  dilatées. 
stase  papillidre  s’accompagne  d’une  légère  inégalité  des  jnipilles  :  O.  G.  >  0-  '  „ 

champ  visuel  présente  une  réduction  concentri(lue  av(‘c  encoche  nasale  beau 
liliis  mar(piée  à  gauche  ((u’i  droite.  La  motilité  oculaire  est  normale  et  ne  sac 
pagne  plus  des  [ihénomènes  doulonreiix  du  début.  ,  ...jj. 

L’examen  neuredogique  est  complèt"m  'nt  n  igatit.  .Motilité,  réflexes,  sensibi  ‘ 
paires  crâniennes,  tout  est  normal. 

Devant  la  rapidité  de  cette  évolution  vers  la  crif',  um;  trépanation  nfès 

est  prati((uée  le  ;i()  septend)r((  par  l’un  de  nous  dans  la  fosse  temporale  droite.  P  ^ 
ouverture  de  la  dure-mèr(!  on  est  frappé  [lar  le  fait  ((ue  le  cerveau  ne  bombe  ^ 
L’hypertension  paraît  très  peu  maiafuée,  contrainnnent  ô  ce  (ju’on  est  babi  ^ 
voir  en  cas  de  tumeur  à  évolution  rapide.  .Mais  ce  ((ni  frappe  surtout  c’est  l’aspe® 
particidier  des  circonvolutions  (pii  sont  pâles  (d  au  lieu  d’ètre  élargies  comme 
les  gliomes,  apparaissimt  au  contraire,  rétractées.  Kntre  ces  circonvolutions  rétréci 
rivuli,  très  distendus,  se  dessinent  avec  um;  netteté  particulière. 

Les  suites  opératoires  ont  été  normales  et  dès  le  deuxième  Jour  après  l’interv 
on  assiste  au  retour  rapide  et  progressif  de  la  vision,  au  point  que  le  10®  Jour  la  jç 
P'Mit  lire.  Mlle  se  lève  et  se  dirige  sans  diinculté.  Fdle  sort  de  la  maison  de 
I  l  octobre  et  l’on  note  ce  Jour-lè  ((ue  l’acuité  visuelle  est  de  1  /4,  (juo  la  stase 
a  con.si(l''rablement  diminué,  plus  à  droite  ([u’à  gauche.  L((s  champs  visuels  sont  pr 
normaux,  à  part  un  léger  rétrécisseimmt  infériimr  du  côt'''  gauche.  .  jje 

La  malade  est  revue  un  mois  et  demi  plus  tard,  soit  le  19  novembre.  L’acuité  v' 
a  encore  fait  dos  progrès  considérables  et  est  presque  normale  (O.  D.  5/7,50,  O.  • 

La  papille  droite  est  presque  normale,  à  part  un  très  léger  flou  du  bord  super 
une  légère  pâleur  du  segment  temporal.  La  papille  gauche  offre  un  aspect  la 

logue,  mais  le  léger  flou  est  un  peu  [(lus  étendu  (bord  supérieur  nasal  et  inférieu 
papille).  De  ce  côté,  les  veines  sont  encore  un  peu  sinueuses.  En  somme,  il  bC  P® 


'■“’un  reliquat  très  léger,  plus  marqué  à  gauehe,  de  la  stase  papillaire 

neurologique  est  toujours  négatif.  La  malade  n’accuse  aucun  trouble  fonctionne  . 
'* n’existe  aucune  saillie  au  niveau  de  la  brèche  de  trépanation. 

La  malade  a  ■"  . - -  'oai  .^i-  '  .  . . . 


- -  a  eie  enrore  revue  le  31  mars  1931,  six  mois  apres  i 

''quelle  est  normale  (O.D.  O.G.  5/3).  Le  fond  d’odl  est  mirinal,  à 
pâleur  du  segment  temporal  des  deux  papilles.  Le  reste  de  1  examen  es  .  n  „ 
'Malade  ;st  en  parfaite  santé. 


pération.  L’a 


Les  points  saillants  de  cette  observation  concernent  donc  sa  sympto- 
;Palologie  uniquement  oculaire,  l’aspect  spécial  trouvé  à  1  intervention, 
rapidité  de  l'évolution  et  enfin  l’heureuse  rétrocession  apres  décom¬ 
pression. 

^(fsgmplonmloloqie,  en  effet,  se  résume  dans  l’apparition  d  une  amblyopie 

évolue  en  trois  semaines  vers  l’amaurose.  Elle  est  due  a  une  s  ase 
Papillaire  dont  le  début  ne  peut  évidemment  être  précisé,  mais  qui,  c  e 
façon,  est  singulièrement  anormale  par  la  rapidité  avec  laque  le 
produite  la  baisse  de  la  vue.  Un  point  qui  nous  paraît  devoir  elre 
i°Pligné,  c’est  quelle  s’accompagnait  de  douleurs  intra-orbitaires,  lors  c  e 
«lobilisation  des  globes  oculaires,  symptôme  particulier  qui  semble 

Iraduire  un  certain  élément  de  ténoniteet  que  nous  avons  déjà  observe 
“'S  certains  cas  de  névrite  optique  A  opposer  à  l’intensité  et  à  la  rapi^ 


‘Lié  de 


le  IICV  I  I  vv:: '’^ri -  •  . 

oculaires  est  le  tableau  fonctionnel  et  objectif,  ici  corn  ■ 


- -V  ces  signes  oculaires  esi  le  lauiccvu  . . .  .. 

P'ètetnent  négatif  Toutefois  il  importe  de  noter  que  la  malade  avait  so 

®‘‘tà  deux  ou  trois  reprises  pendant  sa  grossesse,  de  cép  a  ce  reve  an 

‘^Pect  d’une  migraine,  ce  qui  permet  de  reporter  sans  doute  a  cette 
le  début  réel  de  l’affection. 

moins  frappant  que  cette  symptomatologie  univoque  est  la  remar- 
?,"'‘ble  rapidité  d/réoohüion  du  syndrome.  En  dehors  des  quelques  cepha- 
‘Signalées,  toute  l’histoire  tient  en  trois  semaines.  Bien  portante  au 

de  septembre,  le  malade  est  aveugle  à  la  fin  de  ce  meme  mois  U 

®  là  Une  évolution  aiguë  tout  à  fait  particulière. 

/^“'■Pect  dn  cerneau  à  l'opéralion  contribue  également  à  donner  une 
anatomique  très  spéciale  à  ce  syndrome.  On  peut  dire  que 

le  contraire  de  l’aspect  du  cerveau  œdématié  qui  est  d  obser- 
>on  classique  au  cas  de  tumeur  cérébrale,  plus  particul.èremen  dans 
|,^;gliomes,  variété  habituelle  au  cours  des  hypertensions  a  évolution 
P'de.  Au  lieu  de  circonvolutions  étalées  et  tendues,  ou  se  louve 
^L-convoliuions  qui  paraissent  rétractées  et  c’est  au  mveau  des  rivu 
observe  une  distension  anormale,  comme  si  1  oedème  siégeait 
tout  dans  les  lepto  ml-ninges.  _ 

r®”»"  il.  fau,  signalar  l'cxh-aorainal.-e  rapidité  de  "dCf  l»''  ^ 

maT  ^pi’ôs  lu  décompression  et  le  retour  e  a  ^  d’idée 

^-Tn^ll-  -‘«Lies,  rappelant,  dans  un  autre  ^ 

"^^Intion  régressive  rapide  des  amauroses  par  névrite  rctrobulbairc. 
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Si  les  caractères  cliniques  et  évolutifs  de  ce  syndrome  sont  dun® 
netteté  remarquable,  son  étiologie  nous  paraît  d’une  interprétation  t'’®* 
délicate. 

Nous  ne  croyons  pas  qu’il  s’agisse  d’une  tumeur  cérébrale.  L® 
que  la  symptomatologie  a  été  réduite  à  la  stase  papillaire,  sans  autre  é 
ment  du  syndrome  d’hypertension  intra  crânien,  en  dehors  des  g^®^*!)*** 
céphalées  très  antérieures,  sans  aucun  signe  de  localisation  évolutif,®®* 
guère  en  faveur  de  cette  hypothèse.  Les  constatations  opératoif®*' 
l'absence  de  saillie  de  la  cicatrice  constatée  à  longue  distance  aP‘ 
intervention  corroborent  encore  cette  opinion. 

Nous  nous  trouvons  donc  sans  doute  devant  une  p.seudo-tumeur  cér® 
braie.  Cataloguer  ce  fait  de  façon  plus  précise  est  très  (lifTicileen  ^ 
de  constatations  anatomiques  complètes.  Nous  ne  possédons  p®® 
données  précises  sur  la  tension  du  liquide  céphalo  rachidien.  Sa  c®"' 
position  est  plutôt  d’ordre  inflammatoire.  La  lésion  vue  à  l’opérab 
enfin  est  de  l’ordre  d’un  œdème  pie-mérien. 

De  ces  données  on  pourrait  conclure  à  une  méningite  séreuse.  H  ® 
là  d’un  ternie  qui  est  employé  dans  des  acceptions  extrêmement 
rentes.  Tantôt  il  désigne  un  trouble  localisé  qui,  à  notre  avis,  est  1®  P 
souvent  symptomatique  d’une  lésion  sous-jacente  ou  de  voisinag®  t® 
le  cas  des  méningites  circonscrites  après  traumatismes)  après  infe®'' 
localisées  de  voisinages  (sinusites,  otites,  etc.  .),  autour  d’une 
d’un  foyer  cérébral  ou  médullaire  sous-jacent.  Tantôt,  au  contraire» 
envisage  sous  ce  terme  un  processus  essentiellement  diffus  qui  se  P®® 
sente  souvent  en  apparence  primitive  et  dont  les  limites  assez 
vont  des  hydrocéphalies  aux  arachnoïdites  diffuses.  C’est  certaine!® 
plutôt  à  ce  dernier  ordre  de  fait  que  s’apparente  notre  cas. 

L’étiologie,  en  effet,  est  indéterminée  La  lésion  se  présente  co 
d'apparence  primitive.  Nous  ne  croyons  pas  au  rôle  causal  de  la 
sesse,  bien  qu’elle  ait  été  signalée  depuis  longtemps  parQuincke 
une  cause  possible  de  méningite  séreuse.  En  effet,  elle  a  été  tout  à 
normale,  sans  infection  surajoutée,  sans  troubles  rénaux,  et  bie®  4 
(|uel<|ues  maux  de  tète  soient  survenus  au  cours  de  son  évol® 
nous  ne  voyons  pas  par  quel  mécanisme  la  gravidité  pourrait  i®*® 
nir  dans  la  genèse  de  ce  syndrome  dans  le  cas  que  nous  rapportons’ 
qui  nous  semble  le  plus  vraisemblable,  c’est  que  nous  sommes  ici 
une  véritable  poussée  d’un  processus  d’œdème  prémérien,  vraiseï® 
blement  d’origine  infectieuse.  En  effet,  l’évolution  rapide,  les  do®  ® 
lors  des  mouvements  oculaires,  la  légère  lymphocytose  et  l’kyP®*'^  ^  g 
rachie  du  liquide  sont  en  faveur  de  cette  hypothèse.  Et  il  n’®®*  '"j-yn 
pas  impossible  que  ces  poussées  ne  soient  que  le  premier  stade 
processus  qui,  ultérieurement,  pourra  continuer  à  évoluer,  mêm® 
d’autres  aspects. 


SÉANCE  DV  4  JUIN  1931  771 

Cette  observation  nous  offre  donc  du  point  de  vue  clinique,  évolutif  et 
‘hérapeutique,  un  certain  nombre  de  faits  très  particuliers  qui  consti- 
‘“ent  un  syndrome  spécial.  Du  point  de  vue  étiologique  ces  faits  restent 
assez  mystérieux.  C’est  au  groupe  des  méningites  séreuses  diffuses  quils 
s  apparentent,  groupe  de  faits  certainement  disparates  qu’il  importe  de 
classer  peu  à  peu. 


Abcès  épidural  enkysté  tardif,  consécutif  à  une  blessure  du  raclus 
par  balle  et  se  manifestant  par  un  syndrome  de  paraplégie  par 
compression  seize  ans  apres  la  blessure.  Laminectomie.  Amelio¬ 
ration  notable  de  la  paraplégie,  par  MM.  Th.  Alajouanine  et 
D.  Petit-Dutaii.lis. 


Ces  observations  d’abcès  de  l’espace  épidural,  l’ostéomyelite  verte- 
mise  à  part,  sont  très  rares  dans  la  littérature.  Quelques  cas 
"^bcès  traumatiques  épiduraux  jusqu’ici  publiés  ont  trait  à  des  trauma- 
‘ismes  fermés  et  il  s’agit  presque  toujours  d’abcès  diffus,  d’allure  aigue, 
^“evenant  de  façon  précoce  dans  les  semaines  qui  suivent  1  accident. 
‘‘S  résultent  de  la  suppuration  d’un  hématome  épidural  jusque-la  silen- 
tel  le  cas  récent  de  W.  G.  Sillewis  Smith,  tel  celui  plus  ancien  de 
Westerborn.  Nous  ne  connaissons  pas  de  cas  semblable  à  celui  que  nous 
P‘’ésentons,  remarquable  par  le  temps  considérable  écoulé  entre  le  trau¬ 
matisme  et  l’apparition  des  premiers  signes  dus  à  1  abcès,  de  même  que 
P®'’  les  caractères  anatomiques  de  celui-ci,  caractères  qui  rendent  compte 
^e  la  lenteur  et  de  l’intensité  des  signes  de  compression  observés. 


.^bscrvalion.  ~  Monsieur  L...,  40  ans,  entre  à  la  maison  de  santé  de  la  rue  Anto.ne- 
le  13  octobre  1930,  pour  une  paraplégie  spasmodique  récemment  aggravée. 
Ïdé  à  une  ancienne  blessure  de  la  colonne  vertébrale.  L  histoire  du  ma- 

o"ct:;:;  ‘lOuiToflO  ans  auparavant,  il  a  été  blessé  par  une  balle  de  fusil  da^ s 
dorsale.  Sur  le  moment  il  a  ressenti  un  formidable  choc  dans 
qu-u  s'effondrait  et  se  trouvait  dans  l’incapacité  de  faire  le  ' 

J® membres  inférieurs.  Le  blessé  a  été  recueilli  sur  le  terrain  par  les 
quatre  jours  plus  tard  et  ce  n’est  que  le  15  novembre,  soit  plus  de  20 
^sure,  qu’il  fut  examiné  pour  la  première  fois  par  un  médecin  inspecteur  allemand  ^ 

"  «^^Pliqua  qu’il  présentait  une  paraplégie  flasque  absolue  avec 

qu  a  hauteur  de  l’ombilic.  Le  blessé  (irésentait  en  outre  une  rétention  ^ 

nécessitant  des  sondages  quotidiens  et  une  constipation 
m  sur  une  radiographie  L  balle  qui  se  pré -entait  en  direction  oblique  e  côU 
de  la  colonne  vertébrale,  la  pointe  se  projetant  entre  deux  disques  mlerver  ebraux. 
t,..^'®*®  suppurait  abondamment  et  on  lui  fit  acce|)ter  une  ‘’im'’ulmni)our  en  ei  • 
a,,*,®  projectile,  ü|)ération  qui  fut  pratiqué  -  le  jour  même  avec  succès. Du 

5  mars  1015,  il  voit  réapparaître  iirogressivement  la  motilité  spontanée  de  J  . 

®n  même  temps  que  le  retour  de  mictions  béquilles 

°n  des  garde-robi  s.  Le  15  mars  il  commence  a  se  lever  en  se  »erNanL  ^ 

appuyant  sur  sa  jambe  gauche.  11  est  rapatrié  en  France,  après  de  '  ^sit^ 
Jnlhples,  le  25  septembre  1915.  La  plaie  qui  ava.t  continué  à  suppurer 

BUiUeV.’''P^^®'-‘°"-  ^  narvenu 

"'•ement  durant  les  mois  qui  suivent.  Dep 


is  l’été  de  1910  le  malade  est  parvenu 


L 


le  clemi-h6“'* 
>s  jamW® 
normal* 
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ù  marcher  sans  canne.  Il  arrive  à  appuyer  sur  la  jambe  droite  dans  la  station  debou 
et  dans  la  marche,  mais  il  traîne  le  pied  et  marche  en  fauchant  du  pied  droit.  O  _ 
faire  plus  d’un  kilomètre  à  pied  eu  une  seule  fois  et  ne  |icut  rester  i)lus  d’i 
debout  sans  éprouver  une  forte  douleur  dans  la  rou:ion  lombaire  et  sans  ^ 
enfler.  Cependant  le  blesse  peu  à  peu  arrive  à  reprendre  une  vie  sensiblement  nor 
puisiiu’il  exerce  de  11)1'.)  à  l'.)24  la  profession  de  représentant  de  commerce. 
cours  de  cette  dernière  année  il  doit.rononc(!r  à  sa  jii'ofession  en  raison  d’une  forte*)  ' 
pression  nerveuse  accompagnée  de  crises  douloureuses  hépati([ues,  phénomènes  <1 
disparaissent  après  une  saison  à  Vichy.  De  11)20  à  l'J28  l’état  de  santé  est  en  somm 
très  satisfaisant.  11  n’en  est  plus  do  même  par  la  suite.  Du  1928,  le  blessé  se  pla® 
en  effet,  à  plusieurs  reprises,  de  crises  douloureuses  dans  la  région  lombaire,  crises  eX 
mement  f)énibles,  en  même  temps  que  la  marche  devient  pour  lui  de  plus  en  plu®  “ 
cile.  .Vu  bout  de  trois  mois  de  ti'aiternent  de  la  cicatrice  par  la  diathermie,  ces 
mènes  s’amendent  et  le  malade  peut  reprendre  à  nouveau  une  vie  à  peu  près  norm 
jusqu’en  mai  1930.  ( 

Depuis  cette  dai.e  le  malade  est  repris  de  douleurs  lombaires  en  ceinture  surven®^^ 
par  crises,  ne  cédant  ([u’à  la  morphine  (pi  il  prend  actuellement  à  la  dose  Quotidi®  .j 
de  trois  centigrammes.  ICn  /nème  temps,  la  |iaruplégie  est  réapparue  telle  qu’elle” 
au  moment  de  la  blessure.  La  marche  n’est  possible  ((n’avec  des  béquilles,  pu'® 
malade  est  en  réidité  confiné  au  lit  (hqiuis  un  mois  et  demi  quand  nous  le  voyons  P 
la  première  fois.  .  j 

Examen  le  l.ô  O' labre  1930.  -  On  se  trouve  (ui  présence  d’une  paraplégie  spasmoM^^^ 
à  peu  près  complète.  La  molililé  spunlance  est  eu  effet  à  peu  |irès  nulle.  Seuls  sont 
serves  :  les  mouvements  d’extension  de  la  jambe,  de  légers  mouvements  d’exten 
et  de  flexion  des  orteils  surtout  marqués  à  gauche,  à  peine  ébauchés  ù  droite. 

L’examen  de  la  force  musculaire  montre  une  diminution  considérable  de  la  for"® 
fléchisseurs  de  la  jambe  avec  conservation  relative  de  la  force,  des  extenseurs.  L  *• 
de  la  molililé  passive  décèle  nue  contracture  considérable  en  extension  avec  éba 
de  pied  varus  équin  et  ébauche  d’extension  des  orteils.  j, 

.Vjoutons  que  le  malade  présente  des  spasmes  surtout  nocturnes,  consistant  en  sP 
mes  d’extension.  Enfin  on  constate  au  cours  de  l’e.xamen  des  mouvements  yjjj. 
de  la  cuisse  droite,  sous  forme  de  secousses  fascioulaircs  ondulantes  permanentes 
blés  à  la  partie  antérieure  de  ce  segment  du  membre.  Ces  secousses  existeraient 
h  première  intervention.  Enfin  on  est  frappé  par  Vamijolrophie  diffuse  des  nieW 
inférieurs.  ,j. 

Les  réflexes  Iciiilineux,  rotuliens  tant  qu’achilléens,  ne  paraissent  pas  notablement 
gérés,  sans  doute  du  fait  de  la  contracture.  Il  existe  uu  clonus  du  pied  bilatéral  (l®  . 
ne  peut  inhiber  que  par  pincement  au  niveau  du  pied.  Le  signe  réflexe  de  .,j{, 
existe  des  deux  calés  et  peut  être  provoqué  h  distance  jusque  dans  la  région  tes* 
l.es  réflexes  culanés  abdominaux  moyens  et  inférieurs  sont  abolis.  Le  crémo^^ 

5  très 

nv  ouvre 


gauche,  aboli  à  droite.  Les  réflexes  de  défense  sont  prov 
Icment  pour  le  premier  temps  du  réflexe  par  le  pincement.  La  maivouvi'' 
allongcurs,  celle  de  l’extension  croisée  sont  toutes  deux  positivc^s  et  l'on  con® 
une  trépidation  spontanée  persistante  après  leur  recherche.  La  limile  des 
défense  remonte  jus([u’en  Dx,  on  m;  les  provoque  plus  par  pincement  de  la  p®®“ 
delà  de  l’ombilic. 

L’examen  de  la  sensibililé  montre  nne  anesthésie  tactile  à  limite  supérieure  en  ^ 
pour  les  grosses  touches,  en  Dix  pour  les  touches  légères  et  une  bande  do 
thermique  la  surmontant  jusipi’en  Dix.  Le,  sens  des  alliliides  est  considérab)®’® 
altéré.  Le  malade  ne  peut  dire  la  position  de  son  pied  de  même  de  sa  jambe. 

Réflexes  sgmpalhigiies.  La  recherche  des  réflexes  pilo-moteurs  soit  par  pr"®®‘°''|.j|,ii 
ir  pression  des  muscles  de  la  nmpie,  montre  que  la 
en  lias.  Le  réflexe  dartoïque  est  conservé.  ^DlS 

on  note  des  érections  rares  et  incomplètes  depuis  un  . 

.U. .1.1  .1  * I . >.  1  it .. .1  In  m*" 


muscles  vertébraux,  soit  p 


débute  par  regorgei 


d  très  difficile.  Le  malade  sent  le  besoin  d’ 
[‘ut  et  finit  eu  mietion  automatiiiue 


J 
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t  général,  qu’il  ne  présente  pas 


rabl  ****^^''  rachis  on  constate  une  cicatrice  médiane,  cicatrice  vicieuse,  considé- 
Io(ji déprimée,  en  forme  de  gouttière  ;  cette  cicatrice  qui  n’est  d’ailleurs  pas  ché. 
On  de  14  cm.  et  large  de  2  cm.,  est  très  adhérente  aux  plans  profonds, 

ast  d  ci^e  les  apophyses  épineuses  manquent  (ie  Dix  à  L2.  Cette  cicatrice 

fou  ®**^°'ii'euse  au  palper  à  ses  deux  extrémités,  mais  les  téguments  ne  présentent  ni 
Pfin  ®dème,  ni  à  son  niveau,  ni  à  son  pourtour.  Enfin,  au-dessus  de  cette  cicatrice 

$0  Voit  ''  '■‘■svers  de  doigt  à  droite  de  la  ligne  médiane,  par  le  travers  de  Dvii, 

à  autre  cicatrice,  celle-ci  punctiforme,  laquelle  répondrait,  au  dire  du  malade, 

‘wif, ce  d’entrée  de  la  halle. 

d’o  ^"dioÿraphie  de  la  colonne  vertébrale  ne  montre  rien  de  notable,  sinon  l’absence 
épineuses  de  Dix  à  L2.  Les  lames  paraissent  intactes,  fait  qui  sera  con- 
a  l’opération.  On  ne  voit  pas  de  lésion  appréciable  des  corps  vertébraux. 
l'étre^d"*^**°”  position  couchée  montre  une  pression  à  17  au  mano- 

des  paude.  On  ne  note  aucune  oscillation  de  l’aiguille  à  la  compression  légère 

uu  ^  la  compression  forte  des  jugulaires,  la  tension  monte  très  lentement, 

tcutu^  ^®®ai-minute  environ,  à  25.  et  s’y  maintient  indéfiniment  après  suppression  de 
'hsta  veineuse.  Par  contre  la  compression  abdominale  fait  monterl’aiguille 

L’ép”  à  45,  celle-ci  redescend  rapidement  à.  20  lorsqu’on  cesse  la  manu'uvre. 

Quechenstedl -Sioohcii  révèle  donc  un  blocage  complet, 
trjg  du  liquide  céphalo-rachidien  montre  une  dissociation  albumino-cytologique 

tivc  (albumine  3  gr.  G  lymphes  par  mm”),  réaction  de  Pandy  fortement  posi- 

^éaep  ^^®lchl3rot  faiblement  positive,  r.  du  benjoineolloïdal  ;  1.000001200  OOOOOT. 
^  *on  de  Bordet-Wassermann  négative. 

que  le  blessé  présente  un  assez  b( 

Q  et  que  la  température  est  normale. 

oeîoére  1930.  é)pérateur  D.  Petit-Dutaillis,  aide  D' Seillé.  Anesthésie 
^  ®  ®  eomplétée  à  la  fin  do  l’intervention  p.ir  quelques  bouffées  d’éther, 
intact  ^  ®^®'’^‘on  de  l’ancienne  cicatrice  on  arrive  directement  sur  les  lames  qui  sont 
®harr^*.  l’éséqué  1  s  lames  des  4  dernières  dorsales  et  de  la  première  lombaire. 

Cette  épidural  qui  est  considérablement  épaissi  et  masque  la  dure-mère, 

de  u^'^u^ue  croît  d’épaisseur  de  bas  en  haut  et  atteint  son  maximum 

deux  au  voisinage  de  Dix  et  de  Dx.  A  ce  niveau,  sur  la  hauteur  de  ces 

dupg]  ®'^*'ébres,  existe  une  véritable  virole  ligneuse  enserrant  la  moelle  et  son  fourreau 
déveio°''.'’''"®éde  à  la  résection  de  la  moitié  postérieure  de  ce  tissu  inflammatoire  qui 
assez  ’^'Pquement  aux  dépens  du  tissu  épidural  et  de  .ses  plexus  veineux,  se  laisse 
la  cliver  de  la  dure-mère  qui  apiiaraît  saine  au-dessous  de  lui.  En  réséquant 

ouvfg  '®  supérieure  de  la  gangue,  épaisse  en  ce  point  de  deux  bons  centimètres,  on 
Pus  g  “''®  cavité  du  volume  d’une  grosso  noisette,  remplie  de  pus.  Un  échantillon  do  ee 
Culture  ?''®*®'’^'  se  montrera  stérile  ù  l’examen  bactériologique  (examen  direct  et 
tologi  *  ■  eureltc  les  parois  de  la  poche  qui  sont  d’asjiect  fongueux  (l’examen  his- 
de  1^?^®  '■'®  ees  fongosités  montrera  qu’il  s’agit  de  tissu  de  granulation  banale).  La  coque 
eupuig®^*  uyant  été  extirpée  au  bistouri,  on  constate  à  ce  niveau  une  dépression  en 
Cctabci"^^’^®®  r*®''  eette  coque  aux  dépens  de  la  moelle  recouverte  de  la  dure-mère. 
®ion  *  ehi'ouique  semble  bien  suffire  à  lui  seul  comme  élément  essentiel  de  compres- 
Upaia^°'\U‘'rête  là  l’intervention,  on  referme  la  plaie  en  étages,  en  laissant  un  petit 
ics  ®®®“''ité  au  contact  de  la  dure-mère. 

tlupgtjf^®®  opéraloircs  ont  été  très  simples.  Le  drain  est  enlevé  le  4"  jour,  les  fils  le  9«. 
est  coj,,  ®®eulement  séro-purulent  apparu  à  la  partie  inférieure  de  la  cicatrice  le  1 1' jour 
Dès  ig  f  le  20'’ jour. 

'Notable  (]  ‘'®'’®'*'l'''e,  soit  dix  huit  jours  après  l’intervention,  on  note  une  amélioration 
^'^eliit  g“®,®  ‘‘'eubles  noundo  gii|ues  :  au  point  de  vue  moteur,  du  côté  gauche,  le  malade 
Peut  tiég.  ®*^®hd  facilement  tous  les  orteils,  de  meme  pour  les  mouvements  du  pied.  11 
l.-i  iir  la  jambe  sur  la  cuisse.  Les  mouveinenls  d’extension  sont  faciles.  A  droite 
est  moins  avancée,  on  note  quelques  mouvements  de  flexion  et  d’ex- 
orleil  et  une  ébauche  de  flexion  volontaire  de  la  jambe  sur  la  cuisse. 
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■,e  amclioralioii  de  ce  côlé,  vu  l’état  antérieur 


Il  est  pou'proljable  qu’on  obtienne  i 
depuis  la  blessure. 

La  coiilraeturo  a'considerablenient  diminué  dos  deux  côtés,  surtout  à  gauche, 
réflexes  tendineux,  les  réflexes  de  défense,  par  contre,  ne  sont  pas  modifiés,  16  S’™ 
de  Babinski  persiste  des  deux  côtés.  '  .  ^ 

Les  troubles  do  la  sensibilité  présentent  un  cliangeinent  considérable.  Il  b’y  8  P  ^ 
de  troubles  notables  au  tact  et  à  la  piciùre.  Seuls  persistent  les  troubles  de  la 
thermique.  Les  réflexes  cutanés  abdominaux  inf  rieiu'S  sont  normaux  des  deux  C  ’ 
seuls  les  moyens  restent  abolis.  j 

Les  troubles  spliinctérions.sont  égalemontenamélioration.  Les  mictions  sontdev 
plus  faciles.  Il  n’y  a  plus  de  retard  du  début  de  la  miction.  Le  malade  urine  et  ce 
d’uriner  à  volonté.  . 

Dans  les  mois  qui  ont  suivi,  l’amélioration  s’est  développée,  le  malade  a  repris 
marche  spasmodique  mais  relativement  facile,  correspondant  sensiblement  à  son 
antérieur.  ,  m 

D’après  les  dernières  nouvelles  reçues,  l’amélioration  des  troubles  ne  se  poursuiV 
plus  depuis  un  mois,  mais  il  y  aurait  de  nouveau  une  certaine  aggravation. 


Plusieurs  points  nous  paraissent  dignes  d’être  mis  en  évidence 
cette  observation.  C'est  d’une  part  le  long  intervalle  libre  séparant 
blessure  de  l’apparition  des  signes  de  compression  dus  à  l’abcès,  ^  ^ 
aussi  l'allure  évolutive  très  trompeuse  de  la  lésion  au  point  de  vue 
nique,  le  caractère  anatomique  de  cet  abcès  enfin,  de  meme  que  le  re* 
tat  de  l’opération. 

Le  long  intervalle  écoulé  entre  la  date  de  la  blessure  et  l’apparition 
premiers  signes  de  compression  dus  à  l’abcès  n’est  pas  un  des  fait* 
moins  curieux  de  ce  cas.  C’est  en  octobre  1914  que  le  malade  reçoit 
balle  dans  le  rachis  et  présente  aussitôt  une  paraplégie  flasque  inimédi^^®' 
avecanesthésie remontant  à  l’ombilic  et  troubles  sphinctériens.  En  rai 
de  l’absence  de  soins  immédiats,  malgré  l’extraction  de  la  balle  faite  vi^s^ 
jours  après  la  blessure,  la  plaie  opératoire  reste  suppurante  pendant  p 
d’un  an,  mais  la  paraplégie,  en  trois  mois,  a  rétrocédé  de  façon  très 
table.  Le  malade  arrive  à  marcher  sans  cannes  et  peut  reprendre  une 
è  peu  près  normale.  Son  état  depuis  treize  ans  était  resté  absolument® 
tionnaire.  Ce  n’est  ([u’au  bout  de  cette  période  de  treize  ans  que  la  P“ 
plégie  commence  à  s’aggraver.  Ce  long  intervalle  libre  entre  la  blés 
et  l’apparition  de  l’abcès  est  à  rapprocher  des  faits  analogues  souvent 
gnalés  pour  les  abcès  traumati([ues  du  cerveau. 

L’allure  évolutive  des  symptômes  dus  à  la  lésion  n’est  pas  moins 
prenante.  Le  tableau  clinique  réalisaiten  effet  celui  d’une  paraplégie  ®P 
modi(|ue  à  évolution  très  lentement  progressive,  avec  alternatives  .ig 

sion  et  de  reprises  au  début,  et  il  a  fallu  deux  ans  pour  que  la  parap*  » 
ancienne  peu  à  peu  se  complète.  Les  signes  cliniques,  joints  à  la 
tation  d’une  importante  dissociation  albuminocytologique  du  liqui*^®  g 
plialo-racbidien  et  d’un  Idocage  complet  des  espaces  sous-arachnom 


iiplet  d 

à  l’épreuve  de  Queckenstedt-Stookey,  annonçaient  une  compression 
dente  de  la  moelle.  La  lenteur  évolutive  de  la  paraplégie  évoquait® 
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plus  l’idée  d’une  pach3'méningite  fibreuse  que  d'un  abcès,  on  peut 
®ême  dire  qu’aucun  signe  chez  ce  malade  ne  pouvait  faire  penser  à  sem- 
^ble  lésion  •  ni  la  température  qui  était  normale,  ni  l’examen  de  la 
•Cicatrice  de  laminectomie  qui,  à  part  une  légère  sensibilité  au  palper,  ne 
^®lait  rien  qui  mît  sur  la  piste  d’une  suppuration  possible. 

®  caractère  anatomic[ue  de  cet  abcès  mérite  non  moins  d’être  souligné. 
Ors  que  dans  la  plupart  des  cas  d’abcès  épiduraux  traumatiques  il  s’a- 
abcès  aigus,  d’allure  diffuse,  rappelant  les  suppurations  intra-rachi- 
la^b”^*  de  l’ostéomyélite,  abcès  précoces  survenant  peu  de  temps  après 
lessure  et  résultant  de  la  suppuration  d’un  hématome,  dans  ce  cas 
jO  contraire  la  lésion  offrait  tous  les  caractères  d’une  lésion  ancienne# 
s  agissait  d'un  véritable  abcès  enkysté  chronique,  à  coque  épaisse  et 
leT*  était  complètement  stérile,  fait  qui  explique  sans  doute  que 

®  suites  opératoires  aient  été  aussi  simples  qu’après  une  laminectomie 
ourpachyméningite  et  que  nous  ayons  pu  obtenir  une  réunion  per primam 
de  la  plaie.  Sans  doute  il  existait  un  certain  degré  de  pachyménin- 
n’é^  ^^^^®'durale  tout  le  long  de  l’ancienne  plaie  opératoire,  mais  la  lésion 
la'  ^^®i™cnt  accusée  qu’au  niveau  même  de  l'abcès,  et  la  dépression 
t  dans  le  fourreau  durai  par  la  coque  si  épaisse  de  ce  dernier  mon- 
,  *  bien  que  l’abcès  enkysté  de  l’espace  épidural  était  seul  responsable 


de  la 
ques. 


compression  radiculo-médullaire  qu’annonçaient  les  signes  clini- 

i  ^^/^sultat  opératoire  enfin  mérite  aussi  d’être  souligné.  Le  résultat 
j.^*^^diat  a  été  très  satisfaisant.  Au  bout  de  20  jours  on  pouvait  noter  une 
notable  de  la  paraplégie  et  deux  mois  plus  tard  le  malade  nous 
qu’il  avait  retrouvé  l’usage  de  ses  membres  inférieurs  tel  qu’il 
l'en  ^'^Sêcavation  de  sa  paraplégie.  Toutefois  ce  résultat  en  appa- 

favorable  ne  se  maintient  plus  six  mois  plus  tard  et  l’on  note 
tre  aggravation  des  symptômes  neurologiques.  Ce  cas  nous  mon- 

Pér'^^ ^30t  être  prudent  dans  l’appréciation  du  pronostic  éloigné  de  l’o- 
®bon  dans  des  cas  semblables. 


Tu 

^eurs  bilatérales  de  la  région  de  l’angle  ponto- cérébelleux, 

Georges  Guill.vtn,  1>.  ricii.MiTK  cl  I.  BKR'rn.vND.  {Parcdlra  dans  le 
mimé, -O.) 


^o-épithcliome  du  lobule  para  central;  ablation  de  la  tumeur, 
’iérison  opératoire,  par  .M.M.  D.  Petit-Dutaillis,  1.  Bertrand  et 


•  Ghris’k 


oruE  Uraimil  dn  .‘ 


?  de  M.  Cronzon). 


de^^'^^^de  la  malade  que  nous  avons  l’honneur  de  présenter  à  la  Société 
de  /  nous  paraît  intéressant  à  rapporterai!  triple  point  de  vue 

pgj.^,f^®Ptomatologie  clinic[ue,  de  l’amélioration  fonctionnelle  apportée 
hisi  enfin  de  la  signification  pronostique  tirée  de  la  nature 

'^'ogique  de  la  tumeur  extirpée. 


Fig.  1.  Vue  nu  faible  grossissement  —  Les  cellules  néoplasiques  sont  orientées  autour  des  axes 

tembre  elle  n’a  eu  qu’une  crise  jacksonienne.  En  novembre,  trois  mois  après  le  début,  la 
malade,  à  la  suite  d’une  crise,  a  gardé  une  faiblesse  de  la  jambe  gauche.  Dès  lors,  la® 
crises  ne  se  sont  pas  renouvelées,  mais  les  troubles  paralytiques  ont  été  en  s’accentuant 
progressivement.  Bientôt  les  mouvements  de  relèvement  du  pied  sont  devenus  impo®' 
sibles  et  la  malade  marchait  en  steppant  et  en  râclant  le  dos  du  pied  sur  le  sol. 

Le  20  décembre,  la  malade  a  eu  dans  la  rue  une  crise  comitiale  généralisée  avec  perte 
de  connaissance,  sans  morsure  de  la  langue  et  sans  incontinence  d’urine,  mais  avec 
amnésie  de  la  crise.  Elle  a  présenté  un  vomissement  après  la  crise.  C’est  dans  ces  con¬ 
ditions  qu’elle  vient  le  surlendemain  consulter  à  la  Salpêtrière. 

Examen  du  22  décembre  1931 . —  La  malade  se  présente  comme  atteinte  d’une  paraplé¬ 
gie,  d’apparence  flasque,  de  la  jambe  gauche  avec  prédominance  d’atteinte  des  muscles 
de  la  loge  antéro-externe,  donnant  à  première  vue  l’impression  d’une  paralysie  du  scia¬ 
tique  poplité  externe.  Pendant  la  marche,  la  malade  steppe  et  racle  le  sol  à  chaque  pa® 
avec  la  face  dorsale  du  pied.  Celui-ci  est  tombant  et  ballant.  Il  existe  une  hypotonie 
marquée  des  groupes  musculaires  antéro-externe  et  postérieur  de  la  jambe,  une  hypO' 
tonie  légère  du  quadriceps.  sans  atrophie  musculaire  appréciable.  Les  mouvements 
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Observation.  — ■  M™®  Des...  Charlotte,  âgée  de  36  ans,  exerçant  le  métier  de  coutu¬ 
rière,  vient  consulter  le  22  décembre  1930  dans  le  service  du  docteur  Crouzon  pour  deux 
ordres  de  symptômes  :  des  crises  convulsives  et  une  paralysie  du  membre  inférieur  gauche. 
Le  début  clinique  de  l’affection  remonte  au  mois  d’août  précédent.  En  bonne  santé 
apparente,  la  malade  a  présenté  un  jour,  au  cours  de  son  travail,  une  crise  jacksonienne 
crurale  gauche.  Elle  a  éprouvé  une  sensation  de  contractures  dans  le  membre  inférieur 
gauche,  a  été  obligée  de  s’asseoir,  puis  son  pied  et  sa  jambe  gauche  ont  été  animés  de 
secousses  cloniques,  sans  que  la  malade  puisse  préciser  le  siège  exact  des  premiers  mou¬ 
vements  convuisifs.  Cette  crise  a  duré  cinq  minutes  environ,  est  restée  strictement  loca¬ 
lisée  au  membre  inférieur  et  n’a  été  suivie  d’aucun  trouble  paralytique.  Au  cours  du 
mois  d’août,  la  malade  a  présenté  trois  nouvelles  crises  absolument  semblables.  En  sep- 
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s’effectuent  sans  force.  La  force  de  flcx 
'"’nt  bonne,  la  force,  d'extension  de  la  jambe  sur  la  cuis 
••  n’existe  aucun  trouble  parétifiue  au  niveau  du  numibre 
-s  membres  supérieurs  ;  pas  de  signe  d’atteinte  faciale. 
®«tvifetpolycin  Hiffue,  lesréflc.xestibio-fémoral  postérieur 


'‘«Hexion  dorsale  du  pied  et  des  orteils,  les  mouvements  d’abduction  du  làed  «""l  '"i- 
possibles.  La  flexion  plantaire,  du  pied  et  des  orteils,  l’adduction  du  pied  sont  possi  )  es 
■"ois  s’effectuent  sans  force.  La  force  de  flexion  de  la  jamb“  sur  la  cuisse  est  relalive- 
la  cuisse  nettoment  diminuée, 
'■mbre  inférieur  droit  et  au  niveau 
gauche  le  r  dlcxe  rotulien 
léronéo-fémoral  postérieur, 
^ohilléen  et^médio-plantaire  sont  exagérés  par  rapport  au  côté  oppos.e  On  déclanche 
quelques  secousses  clonbiues  du  pied  sans  clonus  net  et  un  clonus  de  la  rotule  Le 
“[•exe  cutané  |)lantaire  se  fait  franchement  en  extension.  Les  réflexes  cutanés  abdo- 
""Uaux  sont  égaux  d(^s  deux  côtés.  A>ix  membres  supérieurs,  les  réflexes  sont  nor- 
•uaux  et  égaux  d’un  côté  à  l’autre.  I>as  de  signes  d’automatisme  médullaires.  On  ne 
'onstale  du  côté  gauche  du  corps  aucune  ,»erturbation  de  la  sensibilité  objective,  super- 
ou  profonde,  pas  de.  troubles  de  sens  sb-réognostique.  Il  existe  quelques  troubles 
^fo-moteursau  niveau  de  la  jambe  gauche  :  cyanose  légère,  abaissement  de  la  len  - 
•'“[ature  locale,  et  réduction  de  l’indice  oscillométrique  j.ar  rapport  au  cote  oppos  . 

L’examen  électrique  qualitatif  des  muscles  d.-s  membres  inférieurs  est  «‘"•mal- 
.  Les  chronaxies  des  extenseurs  du  gros  orteil,  du  vaste  interne,  du  quadriceps,  du 
Jembier  antérieur  gauclies  sont  normales.  ,  , 

A-ucun  signe  d’atteinte  d-s  ivrfs  crâniens.  La  pupille  droite  est  légèrement  plus  large 
gaumie.  qt.;"  d:u:  r,  agirent  correctèm' ni,  à  la  lumière,  et  è  la  distance.  Le 
';''exe  massétérin  les  i  flexes  velo-palatin  et  pharyngé,  les  réflexes  corneens  ne  sont 

l'as  modifiés. 

,  Le  reste  de  l’exam-m  clini-iue  est  à  peu  ,,rès  négatif.  La  malade  accuse  quelques  cepha- 
■  ®  Peu  intenses.  L’état  i.sycliique  est  peu  troublé,  bien  qu’au  cours  de  1  examen 
’"->ques  troubles  de  l’attention  et  une  certaine  lenteur  des  réponses.  L  auscultation 
poumons  et  du  emur  est  normale,  le  pouls  régulier,  bat  à  70.  La  tension  arter.elle 
<10  1Ô/8  au  Vaque/.. 

L  adjonction  de  signes  pyramidaux  à  une  telle  paralysie  d  appaience 

“®^qüedu  membre  inférieur  gauche  apparue  après  des  crises  jacksoniennes 

imposait  le  diagnostic  d’une  monoplégie  crurale  d’origine  corti- 
par  atteinte  de  la  partie  supérieure  de  la  zone  motrice  et  en  particu- 
lobule  paracentral.  On  pouvait  dès  lors  avant  tout  songer  à  1  even- 
d'une  méningite  localisée  en  plaques  de  nature  syphilitique  ou 
arculeuse  ou  d’une  tumeur  cérébrale, 
ponction  lombaire,  pratiquée  le  20  décemlire  1030  donna  les  résultats  suivants  . 

oéphalo-rachidien,  clair,  non  hypertendu, 
amine  :  O  gr.  ‘22  au  rachialbuminimètre  de  Sicard. 

-yiologie  ;  0,8  lymphocyte  jinr  mm»  à  la  cellule  de  Nageotte. 

action  de  Bordet-Wassermann  =  négative  IIH. 
j^^Oction  de  Calmette.  Massol  :  négative, 
action  de  Targowla  :  négative. 

action  du  Benioin  colloïdal  0000000222200000.  ,  i  .on.min 

[‘.^actions  de  Bordet-Wass  >rmann  et  d-  1  ledit  ;  négatives  dans  le  sérum  sanguin.  ^ 
oculaire  paniqué  par  le  D'  lliiddo  montrait  ® 

'•’ceil  yeux.  Aucun  trouble,  du  champ  visuc  p  rip  . 

,  “  normal  , 

®n-liographies  stéréosco.iiques  du  crâne  ne  montraientlaucun  aspect  anormal. 

conditions,  les  résultats  de  la  ponction  lombaire  P^meUa^ 
à  peu  près  certaine  l’existence  de  j-  ’ 

^^‘^‘«gnostic  de  tumeSrs  restait  le  plus  vraisemblable  mais  n  était  confir 
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mé  ni  par  une  dissociation  albumino-cytologique,  ni  par  l’existence  d  one 
stase  papillaire,  ni  par  les  clichés  radiographiques. 

La  malade  resta  quelque  temps  en  observation  dans  le  service  e 
soumise  à  un  traitement  spécifique  d’épreuve  malgré  la  négativité 
réactions  sérologiques.  Et  surtout  nous  demandons  au  D’'  Hudelo  de'® 
rifier  chaque  semaine  l’état  du  fond  d’œil . 

Le  mars  1931,  IVxamen  o))hL'iliiinscopi(Iiii'  révéla  pour  la  firamière  fois  un 
O'rtftmi'  papillaire  bilatéral. 

Dans  ces  conditions,  l’intervention  fut  décidée  aussitôt.  , 

Elle  fut  ])ratiquée  le  5  avril  1931  dans  le  service  du  professeur  Los 
(opérateur:  M.  Petit  Dutaillis,  aide  :  M.  E.  Bernard). 


Anesthésie  par  éthérisation  intrari  jaile,  en  rai.son  de  la  pusillanimité  du  sujet- 
Opération  très  peu  sanglante.  Li..go  volet  ostéoplasliiiue  [lariéto-fronto-temp® 
droit.  La  dure.-mère  est  modérément  tendue.  ,  .^5 

i-rture  de  celle-ci,  on  arrive  sur  ffuelques  adhérences  cérébro-niénin6®_^ 


J  niveau  de  la  partie  toute,  supér 


1  arrive  sur  ffuelques 

e  de  la  /.one  rolandiffue.  Après  avoir 


libéré 


-  - - - - . , - 

adhérences,  on  constate  au  niveau  du  lobule  paracentral  et  de,scendant  sur  *  ..yj 
externe  do  l’Iiémisphére  droit  une  massf!  d’aspect  grisâtre  faisant  légèrement 
par  rapport  aux  circonvolutions  environnantes  et  donnant  l’impression  d'un 
extériorisé.  Après  avoir  posé  des  clips  au  pourtour  de  cette  masse  et  sectionné  1®® 
seaux  corticaux,  (fui  s’y  rendent,  on  parvient  facilement  à  l’extraire  à  la 
mousse.  Les  limites  de  cotte  masse  dont  le  volume  atteint  environ  celui  d’un® 
sont  d  ailleurs  imprécises,  la  partie  prolonde  de  la  tumeur  est  séparée  tout  à  f®' 
ficiellemenl  de  la  substance  blanche  sous-jacente.  Une  fois  cette  masse  enlevé®’ 
fait  la  révision  de  la  loge  et  par  aspiration  on  enlève  encore  une  jiartie  impor*'®® 
tissu  pathologique.  La  loge  ne  saigne  pas  et  on  referme  le  volet  en  2  plans,  après 
supprimé  une  partie  de  l’écaille  du  temporal  pour  assurer  une  décompression  P  , 
nente.  On  laisse  un  petit  drain  fi  la  base  du  lambeau,  drain  (fui  sera  supprimé  au  b® 

24  heures. 

Suites  (ipéraliiire.s.  —  Les  jours  suivants,  la  malade  présente  une  hémiplé?'®  » 
complète  et  un  degré  assez  marcfué  de  tnrjieur,  tous  synifdiimes  (fui  cèdent 
dement  au  bout  do  huit  jours,  li  la  suite  de  ponctions  répétées  du  lambeau,  P®®® 

(fui  ramènent  chaque  fois  une  dizaine  de  centimètres  cubes  de  liquide 

Examen  histologique  (pratiqué  par  M.  1.  liertraiid).  —  Mes  fragments  de  la  -je 
sont  fixés  dans  le  liquide  de  liouiii,  b-  formol  et  le  formnl  bromuré.  On  pratiqu® 
des  colorations  à  l’hématéiiie  éosine  safran  et  des  inijirégnat ions  au  carbona 
gent  et  à  l’or  sublimé  de  (Jajal.  ij’aS' 

La  tumeur  se  présente  indiseiilablement  sous  un  aspect  élpihélial  it  rapp® 
sez  près  certains  néoplasmes  du  corps  tliyrolde  ou  de  la  glande  mammaire.  j  un 
graphie  respectivi;  desei-lluleset  du  stroma  vasculaire  varie  beaucoup  d’unp®' 
autre.  Les  aspects  les  plus  fréifuents  sont  refirésentés  par  des  psciutu-roselU^  P  |,Di 
ules cylindriques  viennent  s’implanter  sur  ®  ^jfe, 
le  plus  souvent  confondue  avec  la  paroi  jgjfli® 


'iidquefois  distincte.  L’extrémité  distab-  de  la  cellule 


et  son  r 


_ _ _ _ 

présente  une  structure  fieu  dense  ou  très  linement  granuleuse.  Mans  les  espai;®® 
entre  les  rosettes  périvasculaires  existe  une  substance  amorphe  éosinophil®>^^^^.|.gj. 


inaiit  de  nombreux  corps  granuleux,  des  hématies  et  parfois  ffuelques 
ICiilre  la  substance  amorphe  et  les  rosettes  périvasculaires  se  trouve  une 
à  contours  polycycliifiies,  telle  que  celles  rencontrées  dans  les  vésicules 
au  cours  de  la  maladie  de  Basedow.  Quand  l’incidence  de  la  coupe  varie,  on  ja¬ 
des  végétations  coinfilexes  formant  un  véritable  épithélionia  dendritique  av®® 
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mures  à  contours  trùs  accidentés.  Les  mitoses  typiques  sont  rares,  les  noyaux  se  divi¬ 
sant  généralement  par  cloisonnement  direct.  Les  monstruosités  nucléaires  gont  fré¬ 
quentes.  La  forme  dendritique  et  les  dispositions  en  rosace  ne  sont  pas  les  seules.  La 
combinaison  des  sinus  vasculaires  etd;s  éléments  épithéllomateux  forme  parfois  des 
contours  fermés  polykinétiques  limités  par  des  cellules  pariétales. 

Le  diagnostic  le  plus  vraisemblable  est  celui  de  inédallo  épithéliome, 
bien  que  dans  les  très  rares  cas  publiés,  l'origine  soit  manifestement  jux- 
taventriculaire.  Cushing  et  Bailey  n’en  ont  observé  que  2  cas,  l’un  dans 
la  région  infundibulaire,  l’autre  dans  le  mésocéfjhale.  11  s’agit  là  de  néo- 


(.  —  Vue  à  un  ir 


plasmes  d’un  haut  degré  de  malignité,  comme  le  démontrent  les  monstruo¬ 
sités  cellulaires,  la  fréquence  des  divisions  nucléaires  et  les  larges  pla¬ 
cards  nécrotiques.  Dans  le  classement  de  Cushing  et  Bailey,  le  médullo- 
épithéliome  vient  au  premier  rang  des  tumeurs  gliomateuses  au  point  de 
vue  delà  malignité. 


Rémllali  opératoires.  —  Au  bout  de 
de  constater  une  amélioration  nette  < 
gauche.  Les  mouvements  de  flexion  d 
étaient  abolis,  sont  redevenus  possibie 
cuisse  s’effectuent  avec  plus  de  force, 
liorant  dans  les  semaines  qui  suivent. 

Deux  mois  après  l’intervention,  la  paralysie  a  nettement 
moins  des  troubles  de  la  marche  avec  chute  nette  du  pied  g 
forts  au  membre  inférieur  gauche.  Le  réfiexe  cutané  plantai 
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semble  d’autre  pari  que  l’état  psychique  de  la  malade  se  soit  quelque  peu  afTirravé. 
On  note  un  affaiblissement  intellectuel  indiscutable,  avec  ralentissement  do  l’idéation, 
troubles  do  raltenlion,  lenteur  des  réponses.  L’examen  du  fond  d’uni  révèle  la  persis¬ 
tance  d’un  certain  degré  d’icdômo  papillaire  bilatéral. 

Plusieurs  points  dans  l’observation  de  celte  malade  nous  paraissent 
•tignes  d’intérêt. 

L’aspect  clinique  des  troubles  paralytiques  du  membre  inférieur  réa- 
•santun  type  de  monoplégie  crurale  par  atteinte  corticale. 

2° La  régression  des  troubles  paralytiques  après  extirpation  de  la  tumeur, 
nialgré  le  caractère  gliomateux  diffus  de  celle-ci.  Ce  n’est  pas  la  première 
fois  que  l’un  Je  nous  a  l’occasion  de  remarquer  l’amélioration  indiscu- 
table  apportée  aux  signes  fonctionnels  des  gliomes  rolandiques  après  leur 
oxbrpation  chirurgicale.  Le  fait  ne  manque  pas  de  surprendre  et  mérite  à 
ootre  avis  d'être  une  fois  de  plus  souligné. 

3°  La  rareté  de  la  variété  histologique  de  la  tumeur  dont  la  constitution 
ootraîne  une  gravité  pronostique  toute  particulière.  Dans  le  cas  présent, 
malgré  l’amélioration  fonctionnelle,  l’aggravation  des  troubles  psychiques 
tle  l’état  général  de  la  malade,  la  persistance  de  lésions  du  fond  d’œil 
®Près  intervention  traduisent  peut-être  déjà  une  reprise  extensive  de  la 
lumeur,  malgré  un  traitement  radiothérapique  institué  après  son  extir¬ 
pation. 

Vincent.  — Pourquoi  M.  Ivan  Bertrand  dit-il  que  dans  le  cas  qu’il 
présente,  il  s’agit  d’un  médullo-épithéliome  et  non  d’un  épendymome.  En 
®^6t,  les  coupes  montrent,  non  de  vraies  rosettes  telles  que  les  définis¬ 
sant  Bailey  et  Cushing,  mais  des  pseudo-rosettes.  Les  cellules  ne  sont 
Pas  rangées  autour  d’un  canal  central  à  la  façon  des  cellulés  du  tube  neural 
primitif  et  comme  cela  se  voit  dans  les  neuro-épithéliomes  ou  dans 
rartaines  tumeurs  de  la  rétine,  mais  autour  d’un  axe  vasculaire,  ce  qui  est 
faut  différent.  Cette  disposition  de  cellules  d’aspect  epithélial,  bien 
rangées  autour  des  vaisseaux  est,  sinon  spécifique  des  épendymoblastomes, 
®ais  elle  en  est  le  caractère  important.  Il  doit  s’y  ajouter  la  présence 
“'as  les  cellules  des  blépharoplastes,  petits  corps  qui  paraissent  appar- 
lenir  en  propre  aux  formations  épendymaires  et  pinéales. 

le  syndrome  abdominal  aigu  des  myélites  transverses.  A 
Pï'opos  d’une  observation  nouvelle,  par  MM.  Lucion  Cornil  et 
Li  ançois  Blanc. 

Dès  1916,  Guillain  et  Barré  ont  montré  dans  une  étude  clinique 
‘^laillée  des  cas  de  section  de  la  moelle  par  blessure  de  guerre,  l'impor- 
ance  des  troubles  abdominaux  qu'ils  ont  groupés  sous  le  nom  de  syn- 
rome  péritonéal  aigu. 

,  syndrome  étudié  ensuite  par  Lhermitte  dans  sa  monographie  clas- 
**fiue  sur  la  section  médullaire  (1919),  puis  par  Roussy  et  Lhermitte, 
^lent  d’être  l’objet  de  la  thèse  de  notre  élève  Deugreville  (Nancy,  1929). 
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Depuis,  nous  avons  avec  Hainant  cl  Mosingcr  discuté  l’ensemble  ff,* 
traits  cliniques  et  discuté  sa  pathogénie  dans  un  article  de  la  Presse  tne 
cale  (23  juin  1930),  en  dehors  des  sections  traumatiques  nous  rappe'’®”® 
qu’il  peut  aussi  se  rencontrci  au  cours  des  myélites  transverves. 

C  est  une  nouvelle  observation  confirmant  cette  éventualité  qu^  n®" 
croyons  devoir  présenter  à  la  Société. 

Observation.  • —  P...  Victor,  maître-limonier  en  service  à  rEl.at-Mn.jor  de  la 
à  Marseille, entre  à  l’Mpital  militaire  le  23  février  1931,  avec  le  diagnostic; 
lombaires  ;  n’aurait  pas  uriné  depuis  48  heures.  » 

Agé  de  41  ans,  né  à  Brest,  en  1889,  mirait  eu  la  diphtérie  ci,  des  angines  nonit 
dans  son  enfance. 

Engagé  dans  la  marine  en  1908.  De  1909  à  1928  a  navigué  en  Méditerranée, 
tique,  océan  Indien. 

Cluincre  du  sillon  balano-préputial  en  décemlire  1909,  traité  par  soins 
poudres  antiseptiques  ;  une  adénite  inguinale  et  poudres  antiseptiques  ;  une 
inguinale  gauche  apparaît  et  guérit  en  un  mois  après  incision. 

Contracte  le  paludisme  à  Salonique  en  1918.  Aurait  guéri  sans  séquelles.  ,_.|j 

Marié  une  première  fois  en  décembre  1918.  11  a  une  enfant  née  le  5'mars 
mère  meurt  quelques  joinrs  après  l’accouchemet  (fièvre  puerpérale?).  Cette  yj 
à  l’ilge,  de  5  ans  est  atteinte  d’un  mal  de  Poli  soigné  au  sanatorium' de  Bosco  t 
est  guérie  depuis  G  mois.  ,  [e 

Second  mariage  en  octobre  1922.  Femme  décédée  en  juin  1930  à  la  Salpétd 
malade  ne  peut  préciser  la  cause  de  ce  décès  (trend)lemenls.dysarthiie,  troubles 
mémoire,  le  médecin  aurait  parlé  d’hérédo-sy|)hilis  ?.  De  malade  croit  aussi  <1 
mot  P.  G.  P.  aurait  été  prononcé  ?  ? 

Un  B.-W.  pratiqué  à  celte  époque  dans  le  sang  du  malade  a  été  négatif. 

M.  Victor  présente  des  antécédents  éthyliques  dos  plus  nets.  Il  avoue  l’abso 
quotidienne  do  4  a[iérilifs,  2  digestifs,!  litre  de  vin,  1  litre  de  bière. Cette 
considérable  de  boissons  alcooliques  est  prise  régulièrement  et  depuis  au  moins  5  a 


itnbrees*® 
e,  Atla”' 


slocau^^ 


5,  digestions  lentes. et  pénibles. 


gulior,  éructations,  pituites  matutinales  copieust ,,  _ _ ,  .  ^ 

ce  jour  aucune  atteinte  du  système  nerveux,  hors  du  tremblement,  aucune  mab 
tion  psychique.  » 

Depuis  quelques  années  son  acuité  visuelle  diminue,  dit-il.  considérablcmeb  jjf, 
nécessité  le  port  de  verres  correcteurs.  L’examen  du  fond  d’n  il  aurait  été 
Petite  manifestation  grippale  au  début  de  février.  Après  une  permission  de 
pas-séo  à  Paris  et  l'i  Brest, revient  iV  Marseille.  Il  a  présenté;  des  manifestations  n 
priapisme  pendant  ces  G  jours.  , 

Un  peu  fatigué,  reprend  son  service  le,  18  février  jusqu’au  21  au  matin.  ^ 
vers  10  h.  30,  il  resseni,  des  douleurs  lombaires  cl  abdominales  diffuses  cl  consialei 
peut  uriner.  11  quitte  son  service,  se  met  au  lit,  prend  un  grog  et  une  purgatiob-^ 
l’après-midi  du  21,  il  sent  ses  jambes  devenir  lourdes  ;  cependant,  vers  18  b-, 
se  lever,  peut  aller  à  la  selle,  mais  n'urine  pas. 

I.e  22  février  ses  jambes  sont  de  f)lus  en  i)lus  lourdes.  Il  pmil  faire  quelques  I 
titubant,  mais  ne  peut  s’accroupir.  Il  n'a  toujours  pas  uriné. 

Le  23  au  matin,  les  mouvements  des  membres  inférieurs  sont  possibles, 
malade  ne  peut  marcher. 

Examen  à  l'entrie  /«  23  février  1931.  —  Sti,iet  amaigri  au  visage  enluminé,  f® 
couvert  de  veinosités,  la  température  est  de  38“2.  Nous  pratiquons  immédiate" 
sondage  vésical  et  nous  retirons  500  cm”  d'urine.  ’ 

L’abdomen  est  méléorisé. 

Le  foie  présente  une  matité  nettement  réduite  à  G  cm.  sur  la  ligne  ib 
La  rate  n’est  pas  décelable  !i  la  percussion. 


La  pulmonaire  ne  révèle  rien.  Les  bruits  du  ca  ur  sont  réguliers,  bien  perçus, 

tension  artérielle  à  13-9  (Paclion). 

®amen  neurologique  ; 

les  °  —  Itleinbres  inlérieurs  ;  jiaraplégie  flasque.  Le  malade  élève  légèrement 

^^mbres  inférieurs  au-dessus  du  plan  du  lit,  mais  ne  peut  marcher. 

^  force  segmentaire  est  considérablement  diminuée  :  fléchisseurs  surtout. 

®ain^  Membres  supérieurs,  nous  constatons  un  tremblement  léger  des  doigts  et  des 
cula'*’  Potile  trémulation  intentionnelle  à  la  fin  des  mouvements.  La  force  mus- 
lién  conservée  ;  il  n’y  a  pas  de  dysmétrie,  ni  d’adiadocoeinésie. 

Sont  '  niembres  inférieurs  :  les  réflexes  tendineux rotuliens et achilléens 

^  ®°®®‘t*o‘'a.blement  diminués  d’amplitude. 

naembres  supérieurs  :  les  réflexes  stylo-radiaux,  tricipitaux,  olé-craniens 


“  normaux. 

inférief 


abolition  des  crémastériens,  abdominaux  supérieurs,  moyens  et 
férau*  plantaires  se  font  en  extension  dorsale  :  Babinski  et  Oppenheim  bila- 

objeclive.  —  Douleurs  diffuses  lombaires  et  abdominales  irradiant  en 
g  nant  notablement  d’intensité  le  long  des  membres  intérieurs, 
m» objeclive.  —  La  sensibilité  cutanée  au  tact  est  conservée  au  niveau  des 
inférieurs. 

'^‘'oite  à*^**^*'^  complète  à  la  piqûre  au  niveau  des  membres  inférieurs  remontant  à 
Les  ^  ‘fc  l’ombilic,  à  gauche  à  4  cm.  au-dessous. 

Supéf- thermiques  ne  sont  plus  perçues  aux  membres  inférieurs  :  la  limite 
g  ‘fc  la  thermo-analgésie  se  superposant  à  celle  de  l’anesthésie  à  la  piqûre. 
^■24  - Contraction  du  sphincter  vésical.  Constipation,  la  dernière  selle  remonte 

®Poiit”*-^'*  s;/"ipaf/u?ues.  —  Pas  do  manifestation  sudorale.  Réaction  pilomotrice 
intéri^'^^^’  '*r'P®‘'®lssaat  quand  on  découvre  le  malade  et  s’étendant  aux  deux  membres 
limite  supérieure  se  confondant  avec  celle  des  anesthésies  aux  divers 

Ptle  j.'^.^*°'”’°l'’icité  paraît  la  même  danslc  territoire  anesthésiéet  au-dessus.  Onobtient 
La*/*  I’®c  friction  avec  une  pointe  mousse, 
ttéi^y,®®®  normale  sans  paralysie  ni  ophtalmoplégie,  la  langue  est  animée  de  fines 
Cne**^*°”*'  ®  d’Argyll-Robertson. 

an  1  P°“ction  lombaire  est  pratiquée  dont  vi 

paraplégie  augmente  d’intensité.  Les  réflexes  tendineux  aux 
'Partie*’**  ''^'^“‘■icurs  s’atténuent  encore.  Les  troubles  delà  sensibilité  persistent  avec  la 
d'iffi  'Pfchsité  et  la  même  extension.  Le  malade  émet  par  la  sonde  è  demeure  GOO  cuR 
Par  P  *  ^’®1"lomen  est  toujours  très  météorisé.  Dans  la  matinée,  le  malade  expulse 
Le  2?***  ***'’'®  ®*'  <10011  de  sang  pur. 

Pariti  ^  _  Abolition  complète  des  mouvements  des  membres  inférieurs,  dis- 

Da»  .  *^«<5  réflexes  achilléens  et  rotuliens.  Météorisme  abdominal.  400  cm*  d’urine 


résultats  : 

;  OflO  d’albumine  ;  0,10  de  glucose  ;  réaction  de  B.-W.  né- 


'  sonde. 


Par 

- 

40o  ■  ^®^*''®  f'émorragie  intestinale  d’environ  100  cm*.  La  sonde  vésicale  ramène 

Le  27  ^'“”®  “cine  fortement  teintée  de  sang. 

Virou  —  Nouvelle  hémorragie  intestinale  de  cpiantité  minime  100  cm*  en- 

L«  lej  d’urine  par  la  sonde. 

^'“fine  ~  L’abdomen,  grâce  à  la  sonde  à  demeure,  n’est  plus  météorisé.  200  cm* 

La  ‘’ocueillis  par  la  sonde  vésicale. 

fagiq^çbde  rectale  permet  l’obtention  d’une  selle  pâteuse  noirâtre,  d’aspect  hémoi. 
^  "’oes.  Obtention  d’une  selle  par  la  soude  rectale  et  apparition  dans  la 
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région  l'essiéro  supérieure  droite  d’une  induration  rouge,  chaude  et  indolente  :  d 
d’eschare. 

Les  phénomènes  pilo-moteurs  spontanés  limités  jusqu’alors  aux  membres  inier 
sont  localisés  uniquement  à  la  partie  supérieure,  leur  limite  inférieure  étant  la  h 
supérieure  de  l’anesthésie  aux  divers  modes. 

Par  la  suite,  les  3,  4,  5  et  (j  mars,  l’état  du  malade  demeure  même,  la  quan 
d’urine  émise  par  la  sonde  oscillant  entre  1.000  et  1.500  cm”.  Il  n’y  a  plus  d’hématuf^^ 
Les  selles  obtenues  à  chaque  toilette  de  la  sonde  rectale  sont  dérouleur  norm 
très  fétides. 

Le  6  mars  le  malade  fait  à  l’occasion  de  la  toilette  une  crise  convulsive 
10  minutes.  Pâleur  du  vi.sage  très  marquée,  avec  mouvements  convulsifs  des  I 
des  globes  oculaire.s.  Los  bruits  du  ciour  à  peine  perceptibles,  extrêmement  ra 
20  pulsations  à  la  minute.  La  crise  cesse  brutalement  et  les  pulsations  redevie 
normales  ;  elles  atteignent  90. 

Le  9  mars.  —  .Même  état  rectal  et  vésical.  Le  malade  peut  remuer  les  orteils 
fléchir  la  jambe  et  la  cuisse  gauches,  le  genou  peut  être  soulevé  de  quelques  centim 
au-dessus  du  plan  du  lit.  Les  réflexes  tendineux  sont  toujours  abolis. 

Le  12  mars.  —  On  note  l’apparition  de  quelques  mouvements  de  la  jambe  droit®' 
mouvements  des  orteils  du  pied  droit  sont  impossibles. 

Du  12  mars  au  P'  auril.  —  On  ne  note  rien  de  particulier.  Rétention  vésica  e 


sistante. 

Une  ponction  lombaire  pratiquée  alors  a  montré  ;  n-W' 

110  lymphocytes  au  mm’  ;  0  gr.  22  d’albumine  ;  0  gr.  qo  à  0  gr.  50  de  sucre  , 
négatif. 

Du  pr  avril  au  P'  mai.  —  Le  malade  récupère  des  petits  mouvements  de-. 
inférieurs,  les  orteils  du  pie  1  droit  étant  toujours  paralysés.  Les  genoux  peuvent  qu 
h^  plan  du  lit,  le  talon  gauche  peut  se  soulever,  mais  retombe  aussitôt.  Les 
dineux  sont  toujours  abolis  au.x  membres  inférieurs.  Les  limites  des  diverses  s®*'® 


dmeux  sont  toujours  abolis  au.x  membres  inferieurs.  Les  limites  des  diverses  so-* 
sont  toujours  les  mômes.  Les  réflexes  cutanés  abdominaux  et  crémastériens  sont 
absents,  tantôt  existent  mais  s’épuisant  très  vite.  ije 

Le  réflexe  cutané  plantaire  se  fait  en  extension  à  gauche,  à  droite  il  n’y  n  P 
réponse.  n® 

Il  y  a  toujours  la  même  rétention  vésicale  ;  la  même  constipation,  1®  J’™® 
pouvant  aller  à  la  selle  qu’à  l’aide  de  lavements  purgatifs.  A  noter  des  sensations 
minales  douloureuses  après  l’administration  de  chaque  lavement.  Des  dt 

miriuus  firécéd''ei  île  frision:  et  suivies  de  saear.-i  accompajnent  Vadmini 
pr-  .siiueloui  Imlav.menU  puruntifs.  j,„e 

Le  malade  présente  une  eschare  sacrée  médiane  de  7  à  8  cm.  do  diamètre,  P“  ^es 
eschare  médiane  de  la  grandeur  d’une  pièce  do  2  fr.  au  niveau  de  L3,  des  e 
talonnières  droite  et  gauche  survenues  malgré  les  soins  attentifs.  iju 

Examen  du  malade  le  P'  juin.  — -  Peul  soulever  le  talon  gauche  à  10  cm.  du  P  jgjis 
lit,  le  genou  à  20  cm.  du  plan  du  lit,  fléchit  et  étend  le  pied,  fléchit  et  étend  1®® 
gauches.  fli 

A  droite,  élève  le  genou.à  5  cm.  au-dessus  du  plan  du  lit,  no  peut  fléchir  le 
les  orteils.  Les  réflexes  rotuliens  et  acliilléens  sont  toujours  abolis  à  droite  et  a  g 
Réflexes  cutanés  abdominaux  abolis. 

Réflexes  plantaires  en  extension  à  gaucho,  pas  de  réponse  à  droite. 

Sensibilité  subjective.  —  Douleurs  vagues  et  diffuses  de  tout  l’abdomen  surto 
ipiées  au  niveau  des  fosses  iliaques. 

Sensibilité  objective.  — ■  Au  tact  :  hypoesthésie  du  pied  droit.  je® 

A  la  piqûre  :  anesthésie  remontant  jusqu’à  quatre  travers  de  doigt  au-des 
genoux.  Hypoesthésie  remontant  jusqu’à  D5.  Thermoanalgôsie  remontant  au 

érection 

Depuis  plus  d’un  mois  le  malade  constate  tous  les  matins  le  phénomène  de 
molle.  Peut-être  y  aurait-il  eu  une  éjaculation  ? 


urtout  m 
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Sphincter  vésical  toujours  contracturé.  Par  la  sonde  vésicale  à  demeure,  émission 
'*®tidienne  d’environ  1  litre  d’urine. 

selles  ne  sont  obtenues  qu’au  prix  d’un  lavement  purgatif. 

•nyotrophie  marquée  des  masses  musculaires  des  deux  membres  inférieurs. 

:  Il  s’agit  d’une  paraplégie  flasque  avec  dissociation  syringomyélique  de  la 
alc***^-*'**^^  consécutive  à  une  myélite  dorso-lombaire  datant  de  trois  mois,  chez  un  grand 
coolique  chronique,  ancien  syphilitique. 

^  étiologie  paraît  difficile  à  préciser  :  La  notion  de  biotropisme  étant  peut-être  en 
O  ^e,  le  début  des  troubles  étant  survenu  10  jours  environ  apès  un  épisode  grippal. 

Pendant  un  traitement  antisyphilitique  énergique  institué  dès  l’entrée  à  l’Hôpital 
tio  de  résultats.  Dans  le  liquide  céphalo-rachidien  et  dans  le  sang,  la  réac- 

P  de  Borde-Wassermann  a  toujours  été  négative. 

P»  autre  part,  un  traitement  au  salicylate  de  soude  intraveineux  a  été  sans  action. 


ihlérêt  de  celle  observation  réside  surtout  dans  le  sj'ndronie  abdo- 
®’Ual  aigu  présent  chez  notre  malade  d'une  façon  très  nette  et  avec  des 
’^Pdalités  particulières: 

piténomènes  abdominaux  préccdanl  de  deux  jours  l'installation  de  la 
^'^''ylégie  ; 

^J^'^yposécrétion  rénale  du  début,  50ü  cm®  d’urine  sécrétés  en  trois  jours 
®^Peillis  à  la  sonde  à  l’entrée  à  l’hôpital. 

^  Pupaplégie  immédiatement  suivie  d’un  méleorisme  intense. 
e2ejom.  de  la  paraplégie  :  hémorragie  intestinale  de  1  litre  el  demi, 
ini^  deux  jours  suivants  etleb'jour,  nouvelles  pelHea  hémorragies 
**b'na/es  d’environ  100  grammes.  Hématurie  le  3*=  jour, 
ent  des  urines  recueillies  dans  les  six  premiers  jours  oscillant 

fe  200  cm®  et  500  cm®  d’urine.  Urines  albumineuses  contenant  1  gr.  75 
de  chlorures  et  17  grammes  d  urée.  La  constante  d  Ambaid 
®  'enient  augmentée  0,16. 

,  31’  ailleurs,  foie  demeurant  toujours  petit  et  contrairement  à  certaines 

‘Constatations  antérieures,  aucune  manifestation  d  hypersécrétion 
«3striqup 

En 


somme,  ce  syndre 
Une^ 


ne  abdominal  du  début  s’est  caractérisé  par: 
hé  "^''^yaso-dilatation  abdominale  intense,  se  manifestant  par  plusieurs 

.Ofragies  intestinales  et  une  hématurie  abondante. 

troubles  de  la  motricité  intestinale  accompagnés  de  météo- 

rénal^®'  “’onWes  sécrétoires,  byposécrétion  rénale  et  dysfonctionnement 

les  signes  généraux,  nous  , élevons  une  instabilité  du  pouls  et 

et  loV^'^'P^rature,  température  oscillant  entre  37°  et  39°,  pouls  entre  80 
Q^'^OpulsaUons,  en  dehors  de  toute  complication  pulmonaire,  urinaire 
;.^^^'3née_pendant  les  20  premiers  jours. 

troubles  sympathiques,  une  réaction  pilomotrice  spon- 


T ‘‘PPPraissant  dans  le  territoire  anesthésié. 

^'’olution  de  ce  syndrome  abdominal  est  en  définitive  passée  par 

Phases  ; 
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Une  phase  prémonitoire  précédant  la  paraplégie.  (Priapisme,  rétention 
d’urine).  . 

Une  pha.se  aiguë  les  six  premiers  jours  caractérisée  par  le  raétéoris  > 
les  hémorragies,  l’hyposécrétion  rénale  et  le  dysfonctionnement  r 

Une  phase  que  nous  appellerons  chronique  caractérisée  par  la  n 
tion  vésicale,  la  constipation,  les  urines  chimiquement  normales,  s 
en  ce  qui  concerne  l'alhuminurie. 

L’intensité  des  phénomènes  hémorragiques,  malgré  l’absence  appar^^^^ 
de  congestion  hépatique,  la  précocité  de  syndrome  abdominal,  parais^ 
devoir  trouver  une  explication  dans  l’atteinte  hépatique  antérieure  e  ^^^^ 
fragilisation  des  viscères  alHlominaux  chez  un  alcooliciue  chroniquo 
semblablement  cirrhotique. 

En  ce  qui  concerne  l'étiologie  de  l'atteinte  médulaire,  syphilis  possi  ^ 
elle  ne  paraît  pas  présenter  ici  un  intérêt  particulier  dans  le  déve  op 
ment  du  syndrome  al)dominal,  puisque  dans  les  trois  cas  préc 
de  L.  Cornil,  il  s’agissait  successivement  d’une  sclérose  en  P 
d’une  myélite  syphilitique,  d’une  paraplégie  par  compression  à 
hrus([ue  apparue  chez  une  malade  qui  présentait  une  métastase 
plasi([ue  au  niveau  de  D  h. 

Nous  croyons  en  terminant  ([u’il  est  peut-être  nécessaire  d’insiste’’ 
la  recherche  systématique  de  ces  troubles  entrevus  par  Ollivier  d 
et  dont  on  doit  la  synthèse  clinique  à  Guillain  et  Barré  dans  les 
matismes  médullaires  car  il  nous  est  apparu  que  le  syndrome  aboo 
aigu  se  rencontre  au  cours  des  alï’ections  médicales  de  la  moelle 
une  fréquence  plus  grande  qu’il  n’est  d’usage  de  le  signaler. 


Méningo-encéphalite  tuberculeuse  ;  difficultés  du  diagno®*^®’ 

M.  G.-I.  Urechia. 

Dans  les  traités  classiques  on  trouve  ordinairement  des  chap* 
détaillés  pour  la  méningite  tuberculeuse,  et  trop  peu  de  choses  P^j^gg, 
méningo-encéphalite  et  pour  les  tubercules  conglomérés.  La  tuberc 
tout  aussi  bien  que  la  syphilis,  peut  donner  lieu  à  des  gommes  tu 
leusesou  tubercules,  à  la  méningite  et  à  la  méningo-encéphalite  ggt 
dilfuse.  Les  méningo-encéphalites  tuberculeuses  présentent  assez  so 
un  décours  prolongé  et  rémittent,  et  le  plus  souvent  le  diagnostic 
fait  qu’à  l’autopsie  (Kirschhaum,  etc...).  La  rareté  de  ces  cas,  c 
deuxième  que  nous  rencontrons  en  dix  ans,  la  dilïiculté  du  ^gi- 

et  les  relations  possibles  avec  les  méningites  lymphocytaires,  n®®® 
tent  devons  présenter  le  cas  qui  suit. 

sj’a 

Help.  Hcr...,  5.5  ans,  rion  d’anormat  dans  les  antécédents  héréditaires. 
été  souffrant  jusqu’au  mois  d’août  1930  ;  ia  maladie  a  débuté  avec  céjdialée, 
tintements  d’oreilles  ;  un  médecin  lui  a  prescrit  des  tablettes  de  Quadronal  et 
lée  s’est  améliorée.  .Vlais  ellerevonait  assez  souvent,  pour  laisser  dans  1'*'^*'®’''^ 
sensatioti  do  pression  cérébrale  et  d’asthénie.  Depuis  le  3  février  1931,  cépha 
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’olense  üvec  vorliges  et  voiiiUseinoiiLs  qui  rempèclienl  de  Uoriiiir.  Un  nieUeciu  praticien 
l’a  examiné,  ayant  trouvé  dans  la  ponction  lombaire  une  albuimiioie  intense  et  une 
'faction  de  Üordet-Wassermanu  nésativo  lui  a  mis  le  diagnostic  probable  de  tumeur 

^ll  a  envoyé  dans  notre  clinii|ue  pour  préci'Or  le  diagnostic  (■.i7  mars  11'31)- 

ûe  petite  taille,  bradvcéplialc  (l  m.81),  pâle,  maigre.  Rien  d, 'anormal  auco'ur,  a  part 
Irès.légère  aortite.  i>ouls  01,  température  37“i;.  Rien  aux  poumons,  langue  sabur- 
inappétence,  abdomen  rétracté  ;  le  l’oie,  la  rate,  ne  sont  pas  hypertrophies.  L  appa- 
®®nlaire  ne  présente  rien  d’anormal  (pupilles,  museles,  nystagmus,  reactions)  ; 

‘  ^amen  ophtalmoseopique  est  négatil’.  Acuité  visuelle  5/7.  Tension  rétinienne  Mn  40, 
70.  Les  réflexes  tendineux  sont  vifs  ;  réfloxo  contralatéral  des  adducteurs  des  deux 
'«ws.  Les  réflexes  cutanés  sont  normaux,  h  part  les  réflexes  abdominaux  qui  sont  ab- 
La  sensibilité  ne  présente  |.as  do  troubles,  à  part  la  nuque  et  la  tète  qui  sont  très 
‘"«sibles  à  la  pression  de  même  que  les  points  de  Valleix  des  nerfs  trijumeau  et  sous- 
«^‘PiUux.  Rachialgie’,  céphalée  intense,  sensibilité  à  la  pression  le  long  des  nerfs. 
['Wité  de  la  nuque,  signes  do  lirudzinski  et  de  Kernig  (peu  exprimes).  La  marche  se 
»>t  avec  précaution  à  cause  des  douleurs.  La  force  .lynanométrique  oo-oO.  Légère  asy- 
“lelrie  faciale  Aucun  trouble  iisvchiciue.  L’urine  contient  des  traces  de  sucre  et  d  albu- 

^  «.«s  1.  li,..,,  ,«.u.  *.  e.l...d.  .. 

positives,  urée  0,50  U.-\Vasserniann  négatif.  La  température  a  oscille  jusqu  au  5  mars 
l'o  37,1  et  37,8.  Le  5  mars,  la  température  monte  à  30.7. 

La  Céphalée  devient  intense,  le  malade  est  soporeux  et  légèrement  confus.  Une  no  - 
;  J  ponction  lombaire  montre  :  tension  55,  albumine  1  gr.  (Sicard,  ^oiUaloube)  lym- 
211,  chlorures  7,31,  glucose  0,96  %.  B.-Wassermann  negati  .  Dans  le  ^ng 

•^globules  blancs,  cholestérine  1.58  ;  le  tond  de  Tmil  est  iiegalit. 

état,  températui-e  38,1,  somnolence,  les  signes  de  Brudzinski  et  Isernig  sont 
symptômes  de  myocardite,  succombe  le  7  mars.  La  famille  ayant  reclame  le 
avre  nous  n’avons  autopsié  que  le  cerveau.  a 

«  s  est  donc  agi  d’un  malade  âgé  do  55  ans,  qui  a  fait  une  menmgite  atypique,  qui  a 
“‘«é  avec  des  rémissions  pendant  sept  ir  ■  ■  -  — - - 


s,  et  dont  il  est  mort. 


mois  de  mars  1930,  MM.  l^och,  Martin  et  M»®  Monedjikova  c 
JJ'I.'ientsept  observations  de  méningile  de  nature  indélinie,  qui  on 


Sorel  et  Toulouse,  clc.  Dans  ce  caare  clinique  si 

"'^saurait  se  prononcer  sur  la  nature  de  ces  méningites,  le  contrôle 
^®mique  nous  manque. 

Puinl  de  vue  notre  cas  ne  — -  -- 

**  ms  cas  de  la  littérature  ont  fini  par  la  guérison. 


I  comniu- 

—U  sept  observations  de  méningile  de  nature  indélinie,  qui  ont  toutes 
f  et  qu’ils  ont  proposé  d’appeler  «  lymphocytaire  bénigne  ».  Les  au- 
^"^*«ous  donnent  avec  cette  occasion  la  littérature  des  cas,  plus  ou 
rapprochés,  qui  pourraient  être  encadrés  dans  le  même  cadre  cli- 
J'I^^inous  nous  dispensons  par  conséquent  de  revenir  sur  cette  ques- 
=  des  casidentiques  à  ceuvei,  qui  ont  relevé  une 
^«éance.là,  ont  été  publiés  depuis  par  Hoch,  par  Gor.ni,  Beinaid  et 
Sorel  et  Toulouse,  etc.  Dans  ce  cadre  clinique  si 

«Hab . . 

t  être  dénommé  bénin,  car 


788  •  SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE  DE  PARIS 

qu’on  ne  trouvait  aucun  stigmate  de  spécificité,  nous  obligeait  d’éliminer  la 
syphilis.  L’examen  microscopique  du  liquide  ne  montrait  aucun  microbe, 
donc  une  méningite  épidémique  s’éliminait  facilement  ;  et  du  reste  le 
tableau  clinique  en  était  différent.  On  ne  constatait  aucun  symptôme 
d’encéphalite  épidémique,  de  poliomyélite,  de  parotidite,  de  tuberculose 
ou  autre  maladie  infectieuse  bien  déterminée,  et  nous  avons  mis  par 
exclusion  le  diagnostic  de  méningite  lymphocytaire,  ou  bien  méningite 
pléiocytaire,  de  cause  inconnue. 

L’examen  macroscopique  du  cerveau  nous  montre  peu  de  chose. 
Le  cerveau  était  légèrement  congestionné  et  le  long  des  scissures  . on 
distinguait  des  traînées  blanchâtres,  qui  nous  faisaient  soupçonner  un 
processus  méningitique.  Sur  les  sections  frontales,  rien  d’important.  A 


F'Jt-  1-  —  Convexité:  méningite  A  peu  pré»  nulle. 


l’examen  microscopique  on  constate  une  méningite,  qui  intéresse  d’une 
manière  inégale  la  base  et  la  convexité  du  cerveau.  La  surface  des  circon¬ 
volutions  est  le  plus  souvent  exempte  de  lésions,  ou  bien  ne  présente  que 
des  lésions  minimales,  tandis  que  1  inflammation  est  nettement  exprimée 
vers  les  scissures  ;  à  ce  niveau  la  méningite  est  plus  prononcée  à  la  surface 
que  dans  la  profondeur.  Dans  les  régions  enflammées,  on  constate  en  effet 
des  vaisseaux  congestionnés,  et  quelquefois  de  petites  hémorragies  ;  le® 
fibroblastes  sont  hypertrophiés  et  proliférés  et  dans  les  méninges  oU 
constate  une  infiltration  marquée  avec  de  nombreuses  cellules  macro¬ 
phages,  de  même  que  des  cellules  plasmatiques  et  lymphocites  ;  le  pigment 
ferrique  est  peu  abondant.  Il  y  a  des  régions  où  prédominent  les  macro¬ 
phages  et  des  autres  où  prédominent  les  lymphocites  et  les  mast  cellules- 
Dans  quelques  rares  régions  nous  avons  rencontré  des  vaisseaux  atteints 
de  panartérite  et  des  régions  nécrosées  :  les  cellules  géantes  sont  tout  a 
fait  rares. 

Les  infiltrations  ne  se  disposent  pas  trop  distinctement  autour  des 
vaisseaux,  et  elles  constituent  plutôt  une  nappe  où  les  vaisseaux  sont  en- 
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F>g.  2.  —  lafiltration  diffuse  des  mé.iin,ïe8.  Vaisseau  infiltré  dans  la  substance  grise. 


*  —  Seissure  avec  infiltration  à  tendance  nodulaire,  n,  nécrose  !  a.  vaisseaux  avec  arlcrite  tuberculeuse. 
"evde  neurologique.  —  T.  I,  X»  (j.  JUIN  1931.  g2 
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globés.  La  méningite  intéresse  assez  souvent  et  d’une  manière  évidente 
les  couches  superficielles  du  cerveau  ;  on  voit  en  effet  des  vaisseaux 
infiltrés  qui  passent  perpendiculairement  dans  le  cerveau,  de  même  que 
d’autres  capillaires  situés  dans  les  couches  superficielles  de  la  substance 
grise.  Dans  les  couches  profondes  les  infiltrations  sont  très  rares.  Dans 
la  substance  blanche  les  vaisseaux  infiltrés  sont  tout  à  fait  exceptionnels. 
Ces  infiltrations  des  vaisseaux  cérébraux  sont  discrètes  et  sont  constituées 


par  des  cellules  plasmatiques  et  de  rares  lymphocites.  Dans  les  vaisseaux» 
les  produits  de  déchet  sont  relativement  peu  abondants.  Les  infiltration» 
de  l’écorce  se  constatent  surtout  dans  les  régions  où  les  méninges  so^t 
infiltrées  et  manquent  à  peu  près  complètement  à  la  convexité  des  cif' 
convolutions.  Nous  avons  rencontré  quelques  nodules  tuberculeux  situé» 
dans  l’écorce  ou  au-dessous  de  l’épendyme  ;  de  même  que  des  régions  où 
la  méningite  intéressait  en  même  temps  le  cerveau.  Les  cellules  nerveuse» 
ne  présentent  en  général  que  des  lésions  peu  exprimées  au  caractère  aig** 
et  dues  profcablement  à  l’épisode  terminal.  Dans  les  régions  infiltrée»» 
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le  processus  d’encéphalite  est  plus  exprimé.  La  coloration  des  microbes 
tuberculeux  sur  sections  a  mis  en  évidence  des  microbes,  situés  surtout 
dans  les  régions  nécrosées. 

Comme  nous  venons  de  le  voir,  il  s’est  agi  d’une  raéningo-encéphalite 
toberculeuse  atypique  Le  diagnostic  pendant  la  vie  avait  été  impossible, 
et  nous  avions  pensé  à  une  méningite  lymphocitaire  ;  on  ne  peut  exclure 
du  reste  que  beaucoup  de  ces  mystérieuses  méningites  soient  en  réalité 
des  méningites  tuberculeuses  qui  guérissent  ou  présentent  des  rémissions 
de  longue  durée.  Ces  formes  de  méningites  chroniques  diffuses  ont  du 
reste  une  tendance  à  guérir,  tendance  anatomique,  qui  avorte  très  sou¬ 
vent,  et  c’est  probablement  que  la  majorité  des  cas  de  méningite  guérie, 
delà  littérature,  Besançon  etWeil,  Boucher,  Gauthier,  Brooks  etGibson, 


Fig.  B.  —  Hacille»  tuberculcu» 


Cottin,  Finkelstein,  Martin,  Henkel,  Hegler,  Paerennin,  l’Hôte,  Jansen, 
Hochstetter,  Massary  et  Lechelle,  Reichmann  et  Rauch,  etc.,  appartien¬ 
nent  à  cette  forme  anatomique.  Reichmann  et  Rauch  réunissent  en  1913 
20  cas  de  méningite  tuberculeuse  qui  a  guéri.  Des  cas  identiques  ont  été 
encore  publiés  par  Barcipolupo,  Grotte,  Rumpel,  Henkel,  etc  Rumpel  a 
lait  même  le  contrôle  anatomique  d’un  cas  qui  a  succombé  sept  ans  après 
nne  méningite  tuberculeuse  par  la  tuberculose  pulmonaire.  Toutes  ces 
constatations  et  l’histoire  de  notre  cas  nous  font  soupçonner  que  les  mé¬ 
ningites  lymphocitaires  bénignes  constituent  le  plus  souvent  des  ménin¬ 
gites  ou  méningo-encéphalites  tuberculeuses  atypiques,  des  formes  chro¬ 
niques  diffuses,  des  formes  atténuées,  qui  guérissent. 

Notre  méningo-encéphalite  se  caractérisait  par  un  processus  plus  ou 
nioins  diffus,  intéressant  les  scissures  et  respectant  en  général  et  en  partie 
ia  convexité  des  circonvolutions.  On  rencontrait  des  régions  où  l’infil- 
Ication  était  constituée  surtout  de  macrophages,  et  des  autres  où  prédomi¬ 
naient  exclusivement  les  lymphocites,  et  de  rares  plasmocites  au  polynu¬ 
cléaire.  On  ne  constatait  pas  de  tubercules  ou  bien  ils  étaient  si  rares 
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que  nos  sections  n’onl  pu  les  intéresser.  Les  nécroses  étaient  très  rares 
et  les  cellules  géantes  que  nous  avons  rencontrées  sur  les  nombreuses 
sections  exariiinées,  de  même  que  quelques  petites  et  rares  régions  nécro¬ 
sées,  nous  ont  mis  sur  la  voie  du  diagnostic,  et  déterminé  à  chercher 
les  microbes  tuberculeux.  La  présence  de  quelques  portions  des  ménin¬ 
ges,  atteintes  de  sclérose  et  où  l’infiltration  manquait  à  peu  près  complè¬ 
tement,  plaidait  pour  une  sclérose  résiduelle,  pour  un  processus  abortif 
de  guérison.  Ces  caractères  anatomiques  sont  propres  aux  formes  rares  de 
méningite  chronique  diffuse  sur  lesquelles  ont  surtout  insisté  Landouzy 
et  Gougerot,  Cliantemesse,  Bouet,  Pardee-Knox,  Cziser,  Baumler, 
Schmauss,  Monté,  Warington,  Foerster,  etc.,  et  qui  ont  justement  la  ten¬ 
dance  de  traîner  pendant  des  années.  Mais  à  part  les  lésions  inflaniina- 


Fig.  i .  —  Granulome  intéreesant  en  même  temps  la  méninge  et  l'écorce. 

toires  dans  la  substance  grise  du  cerveau,  de  même  qu’en  partie  dans  la 
substance  blanche,  dans  les  régions  où  le  processus  méningitique  est 
plus  exprimé,  on  constate  en  même  temps  une  encéphalite  inflammatoire 
assez  prononcée  ;  nous  trouvons  des  endroits  où  la  méningite  pince  la 
substance  grise  sous-jacente,  infiltration  qui  s’étend  dans  une  région  limi" 
tée  de  l’écorce  constituant  des  petits  nodules  tuberculeux.  Dans  la  subs¬ 
tance  grise  enfin  et  dans  la  région  sous-épendymaire  nous  avons  cons¬ 
taté  des  granulomes  tuberculeux  constitués  par  un  amas  de  cellules  épi¬ 
thélioïdes  et  macrophages.  Ces  constatations  anatomiques  nous  oblig®”* 
à  poser  plutôt  le  diagnostic  de  méningo-encéphalite  tuberculeuse. 

Abcès  de  la  moelle  diagnostiqué  et  opéré,  par  M.  C.-I.  Urechia. 

Les  abcès  de  la  moelle  sont  extrêmement  rares  ;  et  après  avoir  eu  1 
casion  de  communiquer  un  cas  à  cette  même  société  avec  M-  Matyas 
(1927,  n°  24,  tome  LI),  nous  avons  observé  un  autre  cas,  avec  une  étio 
logie  inconnue,  dont  nous  donnons  l’observation. 
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dan  ^***'®’  fermier  ;  rien  d’anormal  dans  les  antécédents  héréditaires  ; 

l’ûn*  antécédents  personnels,  paludisme  à  l’àa^e  de  sept  ans  ;  toux  et  hémoptisie  ii 
chir*^*^*-  année  auparavant,  opéré  pour  ulcère  frastrique  dans  la  clinique 

''^''^ale;  l’examen  microscopique  des  doux  ulcères  (pi'on  avait  trouvés,  n’a  montré 
Pas  J'''ansformation  maligne.  Le  malade  nie  rinleclion  syphilitiipu-  ;  sa  femme  n’a 
nais^**  avortements  ;  il  a  eu  six  entants,  dont  un  est  mort  immédiatement  après  la 
'  nce.  Il  a  des  varices  au  membre  inférieur  irauclio  ;  unlé>rer  refroidissement  avec 
‘^fonclùte  depuis  dix  jours. 

’aspe  actuelle  date  du  1"  mars  1931  ;  le  malade  est  sorti  à  clieval  pour 

®hev!U  champs  et  doux  lienres  après  revient  à  la  maison.  Quand  il  descend  de 

Pend'*  *'*^*^®’**^  douleurs  dans  la  région  lombaire  et  dans  les  membres  inférieurs, 
ceiün  semaine  le  malade  reste  la  plupart  du  tem])s  couclié.  On  lui  met  dos 

Ig  jjj  chaudes  et  on  lui  tait  du  massage.  Les  douleurs  sont  devenues  plus  fortes  et 
consulte  un  médecin  qui  lui  a  prescrit  un  traitement  local  révulsif  et  des 
dg  la  **'•''*'  s’aggrave,  le  malade  marche  avec  diflicullé,  et  le  2ô  mars  il  présente 

la  J  '’cfcntion  d’urine  qui  nécessite  un  sondage.  Le  malade  ne  peut  plus  marcher,  et 
clljji  a'  ^  ^  ”*’icne  à  la  clinique  chirurgicale  (iiii  le  transporte  à  son  tour  dans  notre 


de  dans  notre  clinicpie  le  30  mars,  on  constate  :  le  facii's  souffrant  et  amaigri  ; 

astliénique  ;  avec  le  crâne  ultrabracliyeéphale  (index  90).  Rien  d’anor- 
langà  cardio-vasculaire  ;  un  peu  de  broncliite  aux  ])oumons  ;  inaïqiétencc, 

et  37  g  j'*^***’'’®*c,  alidomcn  sensible  à  la  i)alpation.  Température  oscillant  entre  37 
iftipg’j  '.  pupilles  et  l’appareil  oculaire  ne  présentent  rien  d’anormal.  La  démarche  est 
Vernent  *  ™‘**®‘*®  “®  P®ut  faire  avec  ses  membres  inférieurs  que  quelques  mou- 

'^‘dlinués  ®*'  force.  Les  réflexes  tendineux  des  membres  inférieurs  sont 

^^Ption"''  ?'®''clanc.e  au  signe  de  Bal)inski.  Les  réflexes  crémastériens  sont  abolis  ;  ré- 
^®nipg  ’^'’*uuire.  La  région  sacrée  est  sensilde  et  douloureuse  à  la  pression,  en  même 
fuméfiée.  La  sensibilité  de  la  colonne  vertébrale  monte  jusqu’au 
*dcro.i  ^  dorsale.  Le  malade  accuse  des  douleurs  atroces  au  niveau  de  la  région 

mêrng  ”'^®*''®>  ®f  des  douleurs  sur  le  trajet  des  nerfs  sciatiques  et  obturateurs,  de 
®®Usibiiit*  douleurs  irradiées  dans  la  région  inférieure  abdominale.  L’examen  de  la 
iusqy’^u  montre  une  hypoosthésie  marquée  du  type  radiculaire,  ([ui  monte 

‘'“lative  f®  IX'’ dorsale.  Dans  le  tiers  inférieur  de  la  cuisse  gauche,  un  abcès 

Pour  ,  Profond,  ([ue  nous  n’avons  pas  encore  incisé. 

Contin^  *^*^^*^  l'otij^uer  notre  malade  qui  se  trouvait  exténué,  nous  avons  décidé 
grapijje  '^®‘'  Pc^'^amen  le  lendemain,  et  de  faire  en  même  temps  une  nouvelle  radio- 
«u  ag|.  .  'éjection  de  lipiodol,  etc.  La  ponction  lombaire  que  nous  avons  décidée 
^*dtthoc'^*^  ®  élucidé  la  nature  de  Taffection.  Le  liquide  est  trouble  et 

^horrne  î'~'”“*“®>  ®*-  l’examen,  fait  immédiatement,  nous  montre  une  albuminose 
P®’ynuci'/^^°  cellules  (cellule  do  Nageotte)  constituées  â  pou  près  exclusivement  do 
‘**'®’’’ cfune  courbe  intense  de  précipitation  au  mastic  collo'idal.  La  réaction 
P'C  diât^*^  Cf*  avait  déjà  faite  auparavant  à  la  clinique  chirurgicale  avait  été  négative. 

localisation  étant  claires,  nous  n’avons  plus  attendu  le  lendemain 
P"®fint7"  •«-iclcilset  m  ms  avons  envoyé  le  malade  à  la  clinique  chirurgicale 
avons  fixé  le  niveau  de  l’abcès  à  la  région  lombo-sacrée  (ni- 
^’epér  -'’f  dorsale);  tlescendant  jus(iu’à  l’extrémité  inférieure  du  sac  durai. 

^®’’c-nière  "*'*  faite  dans  l’après-midi  par  le  D’’  ünaca.  Après  l’incision  de  la 

grand’  ^  constaté  une  grande  quantité  de  pus  jaunâtre  qui  s’était  accumulé  en 
niveau  dans  la  région  antérieure  de  la  moelle.  La  dure-mère  était  tuméfiée 

**ière  ne  ^  région  lombaire  et  le  pus  écoulé  a  été  évalué  à  20  cmc.  La  moelle  épi- 
**’'®  grana  P®®  intéressée.  L’incision  de  l’abcès  de  la  cuisse  a  laissé  aussi  s’écouler 


^®ns  av"  do  lupiidn. 

'*‘®Paru  '  i''”®  ®®''n  le  malade  35  jours  après  l’opération  ;  les  douleurs  spontanées  ont 
^''®Cuer\  *  '®’***'e  présente  encore  de  la  rétention,  maisquelquefois  cependant  ilpeut 
**'onvenieu[*j,'**'”'^®'*'®nf-  La  musculature  des  membres  inférieurs  est  atrophique  ;  les 
spontanés  des  membres  inférieurs  sont  possibles,  mais  s’exécutent  avec 
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peu  de  force.  Le  nudade 
douleurs  dans  la  réfrioii  Si 
leuient  cicatrisée. 

Dix  jours  plus  lard  le  malade  ui 
revenus. 


peut  lias  marcher,  car  la  position  deliout  provoque 
i-lomliaire,  où  la  plaie  opératoire  n’est  pas  encore  coBip 


plaie  opératoire  n’est  pai 
lonlanémeut  ;  les  mouvements  sont  en  parW 


F2n  résumé  un  homme  de  40  ans,  <|ui  présentait  des  varices  du  nieiubi® 


inférieur  f^auche  et  c[ui  soulfrait  d’une  insignifiante  Ijronchite,  présent® 
i.iuraédiatement  après  une  marche  de  ([uelques  heures  des  symptôin®® 
niéningo-iiiédullaires  traduisant  un  abcès  du  sac  durai,  qui  a  été  opu®® 
vingt  jours  après  et  ejui  a  sauvé  la  vie  du  malade.  L’étiologie  de  ce 
abcès  reste  en  suspens.  Le  malade  présentait  une  bronchite  et  nous  P®® 
sédons  encore  des  cas  dans  la  littéraliirc  où  la  bronchite  en  est  aCCU 
(voir  Oppenheini)  ;  dans  notre  cas  cependant  la  bronchite  ne  peut  êlf 
admise  sans  discussion  ;  c'est  en  effet  possible,  mais  pas  prouvé, 
c’est  elle  (|ui  a  donné  lieu  à  cette  complication  médullaire.  Cependant 
malade  a  fait  en  même  temps  un  abcès  delà  cuisse,  du  côté  qui  prés®® 
'tait  des  varices,  et  il  n’estpas  exclus  que  les  varices  et  l’abcès  de  la  cu 
aient  déterminé  métastatiquement  l’abcès  de  la  moelle. 

Nous  devons  en  même  temps  remarquer  que  dans  le  cas  que  n^^^ 
avons  publié  avec  M.  Matyas,  l’amélioration  s’est  aussi  produite  lentem 
et  avec  difîieidté,  et  la  restitution  ad  inleçjnim  reste  discutable  ;  ü  P®  j 
que  l’abcès  ap.  ès  son  élimination  donne  lieu  à  des  adhérences  sur 
dans  la  région  inférieure  de  la  queue  de  cheval,  adhérences  qui  P®®'^ 
déterminer  une  guérison  incomplète. 

Un  cas  d’encéphalite  accompagnée  de  paraplégie  au 
d’une  fièvre  typhoïde  ostréaire  chez  une  vaccinée,  par  MM. 
LIi.MAND,  M.  L.VnUîNT,  J.  Mézaiîd  et  J.  Stkuklin. 

Depuis  que  von  Economo  a  rapporté  les  premiers  cas  d’encépha^*^^ 
on  a  montré  qu’à  côté  de  l’encéphalite  épidémique,  il  existait  jjg 
syndromes  voisins.  Ceci  a  poussé  à  reprendre  l’étude  de  fait®  J® 


classiques  et  à  les  envisager  sous  un  jour  nouveau.  Aussi  croyons' 
intéressant  de  rapporter  l’observation  d’un  cas  de  uévraxile  surv< 
au  décoiirs  d’une  fièvre  typhoïde. 


nous 

,enuu 


typhoïde  ostréaire  particulièrement  sévère  chez  une  jeune 
27  ans,  vaccinée  en  1927.  La  maladie  a  évolué  en  plusieurs  j-yno 

Dans  les  deux  premiers  septénaires,  le  tableau  était  celui 
dothiénenlérie  de  moyenne  intensité  avec  tuphos  à  peine  marqué. 

Dans  une  2“  phase,  18  jours  après  le  début,  la  maladie  a  p®^®* 
une  aggravation  considérable  ;  la  malade  reste  pendant  25  jours 
la  vie  et  la  mort,  et  durant  cette  période  on  constate  : 

des  signes  pulmonaires  dans  l’aisselle  droite,  puis  un  syndrome 
péritonéal  avec  accélération  du  pouls,  ballonnement  extrême  de 
men  ayant  fait  craindre  une  perforation,  enfin  des  accidents  de  colluP 


SÉA-XCI-:  DU  4  juiy  losi 

Pendant  cette  deuxième  phase,  la  température  est  très  elcvee. 

Dans  une  He  phase,  commençant  sitôt  la  défervescence,  43  jours 
^Près  le  début  de  l’affection  nous  vîmes  apparaître  d  abord  (  es  \omisse 
'liants  incoercibles,  puis  des  accidents  nerveux  : 

délire  avec  confusion  mentale,  désorientation  complète  dans  le  temps 
®tdans  l’espace,  perte  absolue  de  la  mémoire  ;  troubles  oculaires  carac¬ 
térisés  par  une  paralysie  des  muscles  droits  externes  des  yeux  avec 
éger  nystagmus  vertical  et  horizontal  ; 

léger  syndro  me  cérébelleux  gauche  ;  _ 

,  surdité  avec  troubles  vestibulaires  marqués  du  côté  droit,  comme 
®  montrent  les  épreuves  de  Barany  ; 


liyperesthésie  cutanée  des  membres  inférieurs  ; 
paralysie  diffuse  des  membres  inférieurs  i 


diminution  de  la 


.  . . uinuse  lies  - - 

°rce  musculaire,  paralysie  incomplète  des  mouvements,  a  rop  i 
'=«laireextrême,  abolition  des  deux  réflexes  acbilléens  et  du  rotuben  gauche. 

très  gros  troubles  sphinctériens  ; 
énormes  escarres  fessières  et  tulamières  ; 

Aucun  signe  méningé  ;  le  liquide  céphalo-rachidien  est  norma  . 

Les  troubles  oculaires,  cérébelleux,  la  surdité  ont  i  ispaiu  au 

dizaine  de  jours;  les  troubles  moteurs  en  quelques  semaines; 
actuellement,  14  mois  après  le  début  de  la  maladie,  il  subsiste  une 

Abolition  des  réflexes  patellaires.  Les  troubles  psychiques  persistent  . 
Pinailleurs  sans  doute  le  délire,  les  symptômes  aigus  ont  disparu,  mais 

d  reste  H..  ....  ...  o 

près 


neste  des  troubles  considérables  de  la  mémoire  ;  celle-ci  à  Peu 


ues  irouPles  consioeranieb  ut  la  - - 

’ps  conservée  pour  les  accidents  antérieurs  à  1929.  A  partir  de  1 
i*'ate  Un  trou  complet  ;  la  malade  ne  se  souvient  pas  d  avoir  sejourn 
y  Hôpital  Saint-Antoine  où  elle  est  restée  hospitalisée  plusieurs  mois, 
^'‘«oublie  d’effectuer  des  actes  simples,  elle  ne  se  souvient  pas  le  lende- 
de  ce  qu’elle  a  fait  la  veille;  elle  présente  un  puérilisme  extreme 
®c  Un  état  d’euphorie  remarquable. 


,  telles  complications,  rares  cependant,  sont  connues  depuis  long- 
(,)  élablissent  l’existence  du  luphos,  Roslan  (2)  le 

'''«■ee public  un  eus  deinéninso-cneCphalitetyphique.  Au  nul, en  du  s.èele 

Cbédevergne  (31,  Fritz  <4),  étudient  les  bévres  typhoïdes  à  ome 
''«braie,  à  forme  spinale,  Hervieux(5)  signale  les  parÿs.es  oculaires 
>»'llcs  Landouz,  consacre  un  travail  d’ensemble.  Des  P“bl.c.tto”» 
de  concernent  ces  accidents  ;  ce  sont  les  thèses  d  Audemard  ((0> 
etpP’'''®t  (7),  les  articles  de  Delahet  (8)  et  Marcandier  de  Langeron  (9) 
‘^«Ppuis  sur  les  formes  simulant  l’encéphalite  épidemique. 
U,f;yaO)et  Kaplan  insistent  sur  les  formes  '«ésocéphaliques  Cha- 
tyob-  ^  et  Froment  donnent  une  étude  d’ensemble  de  1  encephahte 
^'‘Hue  et  essayent  d’en  individualiser  quelques  formes,  alors  que  Gue- 
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gen  (12)  l’étudie  dans  sa  thèse,  que  Schiff(13)  et  Courtois  en  rapport^'’ 
un  bel  exemple  anatomique  repris  dans  un  article  d’ensemble  par  ToU 
louse,  Marchand  et  Courtois  (14).  L’un  de  nous  (15)  enfin  leur  consacre 
sa  thèse. 


Quelques  points  sont  à  faire  ressortir  dans  notre  observation. 

Dans  les  cas  publiés  et  que  nous  avons  retrouvés,  l’atteinte  du  syste®® 
nerveuxsemblaitmoins  diffuse  ;  tantôt  les  troubles  délirants  dominent, 

e  sont  les  troubles  oculaires,  tantôt  l’atteinte  des  mem  bres  inférieur®’ 


et  la  prédominance  de  ces  ditférents  symptômes  a  permis  à  Chalier 


’indi' 


vidualiser  des  formes  oculopsychiques,  psychiques  pures,  hémipl^S^ff'^®* 
et  aphasiques  épileptiques,  cérébellospastiques.  Il  est  donc  exceptiuj^ 
nel  de  rencontrer  chez  une  même  malade  des  troubles  aussi  diffu® 
l’axe  cérébrospinal. 

Les  paralysies  oculaires  frappent  dans  la  règle  la  III®  paire,  les  pur® 

'  lysies  du  moteur  oculaire  externe  sont  rares.  Lloyd  (16)  en  a  rappo 
un  cas.  Kindberg  et  Garcin(17)  en  ont  également  observé  un  autre, 
chez  leur  malade  existaient  en  outre  un  syndrome  de  Landry  et  une  pu* 
lysie  faciale. 

L’atteinte  de  l’oreille  interne  est  fréquente  chez  le  typhique.  g 

règle  il  n’existe  que  des  bourdonnements  de  la  surdité.  Ces 
oscillent  avec  la  fièvre  et  disparaissent  avec  elle.  Ici  ils  sont  appu 
après  la  défervescence  et  se  sont  accompagnés  de  troubles  vestibu 
plus  marqués  du  côté  droit. 

Quant  à  la  paralj'sie  des  membres  inférieurs,  elle  semble  bien 
une  atteinte  médullaire  et  non,  comme  on  l’a  cru  longtemps,  à  unepo*> 

-noes 

Il  est  curieux  d’autre  part  de  constater  l’absence  clinique  de  sig 
méningés  et  l’intégrité  du  liquide  céphalo-rachidien,  alors  que 
plupart  des  observations  il  en  existerait  de  légères  modifications. 
tefois  rappelons  que  Chalier  insiste  sur  l’importance  des 
baires  en  série  qui  permettent  de  suivre  des  modifications  transi 
du  liquide,  alors  qu’ici  une  seule  rachicentèse  fut  pratiquée. 

A  côté  des  particularités  symptomatiques  que  nous  venons  de sig**^^.^ 

il  est  intéressant  d’insister  sur  les  particularités  évolutives.  Sans 
sur  l’évolution  presque  toujours  fatale  de  ces  accidents,  il  fa***  T  s  o** 
quer  le  contraste  qui  dans  notre  cas  existe  entre  la  guérison  P  ^^g 
moins  rapide  des  troubles  organiques  divers  et  la  persistanc 
troubles  psychiques.  Ces  derniers,  il  faut  le  craindre,  constitueio  j 
séquelles  définitives  et  véritables  sur  l’importance  desquelles 
les  classiques.  Enfin,  si  nous  tentons  d’expliquer  les  conditions  o  ^  ^,^gt 
de  tels  accidents,  nous  pouvons  nous  demander  si  le  fait  ff** 
agi  d’une  fièvre  typhoïde  d’origine  ostéaire,  et  d’une  fièvre  tyP 
chez  une  vaccinée,  n’explique  pas  la  gravité  extrême  du  cas  ff**® 
avons  pu  suivre. 
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oniment  interpréter  ces  accidents  ?  S’agit-il,  comme  le  veulent  de 
ou^  reux  auteurs,  d’accidents  d’origine  typhique  dus  au  bacille  d’Ebertli 
t  toxines  ?  ou  bien,  comme  le  veulent  d’autres  auteurs,  la  fièvre 

oïde  n  est-elle  que  l’occasion  qui  permet  à  un  virus  neurotrope  de 
®Snei  les  centres  nerveux  et  de  s’y  développer  ? 

O  faveur  de  la  hypothèse  plaident  :  la  constatation  de  Chante- 
xse  et  Widal  trouvant,  rarement  il  est  vrai,  l’Eberth  dans  l’encéphale 
^eiix  de  laboratoire  infectés  par  ce  bacille  ;  les  accidents  ner- 

tü  II  ‘^^^rs  de  la  période  d’état  (certains  auteurs  attribuent  même  le 
s  classique  à  une  encéphalite  typhique  a  minima).  D’autre  part  on 
Cl  xoinpêcher  d’être  fortement  impressionné  par  l'observation  de 

avec  Meignant  (18),  concernant  un  syndrome  catatonique 

Do  au  cours  d’une  intoxication  par  la  toxine  typhique.  Il 

di  ht^^*’^  donc  peut-être  s’agir  de  faits  voisins  des  accidents  nerveux  de  la 
Ve  tétanos,  la  toxine  typhique  se  fixant  sur  les  cellules  ner- 

comme  les  toxines  diphtériques  et  tétaniques. 

°^je  ^  hypothèse  spécifique  on  peut  faire  de  nombreuses 

^  al^ord  on  peut  opposer  la  fréquence  du  tuphos  à  la  rareté  des 
dg  encéphaliques.  D’autre  part,  chez  notre  malade,  et  dans  les  cas 

peu  d  ^  **^*'’  accidents  surviennent  très  tardivement,  évoluent  avec 
Ue  ^  fen^pérature,  alors  que  la  fièvre  tj’phoïde  semble  guérie.  Enfin  on 
®  empêcher  d’établir  un  rapport  entre  ces  cas  et  des  cas  ana- 
iofgg^P  “^'^ervés  soit  à  l’élat  isolé,  soit  au  cours  de  diverses  maladies 
ggb  qui  ont  fait  l'objet  de  récentes  communications  et  dont 

enneix  vient  de  reprendre  l’étude  dans  un  travail  récent  : 

au  cours  de  la  varicelle  signalée  par  Wilson  et  Ford, 
Osler,  Van  Bogaert,  Bertoy  et  Garcin,  Cornil  et  Kissel,  Cha- 


p  au  cours  de  la  rougeole,  dont  Léchelle,  Bertrand  et 

viennent  de  reprendre  l’étude; 
g  '^whalite  au  cours  de  la  rubéole  ;  Debré,  Turquetti  Broca  ; 

Bej,  vaccinale  enfin  (cas  rapportés  en  France,  par  Comhy, 

Huher,  Boidin,  Netter)  dont  la  fréquence  et  la  gravité  à 
Praf  pu  poser,  à  côté  de  questions  pathogéniques,  des  problèmes 

jj'^ues  importants. 

Ig  ^i  ‘utéressant  devoir  d’ailleurs  avec  Greenfield,  avec  Lechelle, 
qDg  *'^*’*té  épidémiologique  de  ces  complications  nerveuses,  assez  fré- 
^*^san  *  ^  siècle,  exceptionnelles  entre  1900  et  1920  et  su- 

Q  ut  depuis  1920  une  recrudescence  notable. 

Pas  i  demander  si  dans  tous  ces  cas,  les  accidents  ne  seraient 

Par  à  un  virus  de  sortie,  à  une  maladie  seconde  réveillée 

®  lévre  typhoïde  ou  toute  autre  maladie  infectieuse. 
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Pour  un  certain  nombre  d’auteurs  (Comby,  Ekstein,  Bregman  et  PariSi 
Greenfield) on  aurait  affaire,  dans  ces  cas  d’encéphalite  survenant  chez 
les  enfants  au  cours  de  diverses  maladies  infectieuses,  à  un  virus  neu 
rotrope  unique  :  «  De  sorte  que  les  complications  nerveuses  des  diverses 
maladies  infectieuses  seraient  dues  à  la  coexistence  d’une  épidémie 
virus  spécifique  pour  lequel  les  maladies  intercurrente  créeraient  u” 
terrain  favorable,  et  peut-être  une  sensibilisation  du  tissus  nerveux 
(Lechelle).  » 

Cette  théorie  est-elle  valable  en  ce  qui  concerne  les  encéphalites  tj 
phiques?  On  ne  sait  et  on  ne  peut  qu’émettre  des  hypothèses. 

Les  documents  anatomiques  ne  permettent  pas  de  conclure  :  dans  le 
récent  de  Schiff  et  Courtois,  il  n’existalt  que  des  lésions  vasculaires 
inéningo-encéphalite  aiguë  hémorragique  avec  lésions  cellulaires  atro 
phiques. 

Il  est  donc  impossible  à  l’heure  actuelle  de  trancher,  en  pareil  cas» 
problème  de  l’unicité  ou  de  la  dualité  de  l’agent  pathogène,  et  H 
impossible  de  savoir  si  les  accidents  sont  d’origine  éberthienne 
s’ils  ont  été  déclenchés  à  l’occasion  d’une  fièvre  typhoïde. 

C’est  à  cette  seconde  hypothèse  que  nous  aurions  tendance  à  noU^ 
rallier,  sous  réserve  de  recherches  expérimentales  qui  tenteraient 
reproduire  les  accidents  par  injections  aux  animaux  de  la  toxine  j 
phique. 

Voici  l’observation  à  titre  documentaire  : 


,a!lre 


nntroà  l’IiôpitiU  Saint- Antoine  dans  le  sorvieo  de  notre  m® 
vril  1930,  en  pleine  évolution  d’une  fièvre  thy|ilioïde. 

1  1927  par  une  injec.tion  do  lii)o-vaccin  antityphoïdique- 
de  la  céphalée,  de 

nd’hultr»®- 
,rphoïd6' 


s  par  de  t 
.0  jours  après  ii 


Mn«W...,  ilfîéede-27ai 
M.  le  D'-rionsaude,  le  IC 
Klle  a  été  vaccinée  e 

Début.  —  La  maladie  a  ooramenco  vers  le  17  n 
et  une  élévation  progressive  de  la  Lempéraluro  4  ;  „  ,  ^ 

Pendant  les  premiers  quin/.o  jours,  la  maladie  à  pris  les  allures  d’une  tyP' 
plutôt  bénigne,  sans  tuplios,  avec  une  température  modérément  élevée.  A  1® 
cette  période  la  fièvre  commence  l'i  baisser  et  il  semblait  qu’on  approcliôt  de  L 
valesconce. 

Mais  le  li)  avril  la  température  remonte  légèrement.  On  découvre  quelques  P 
râles  fins  dans  la  région  scissurale  droite  :  la  malade  est  envoyée  à  l’hôpital.  jjg 
A  l’entrée  à  l’hôpital,  le  10  avril,  la  température  est  à  39“8  ;  le  pouls  bat  entre 
et  120  ;  la  tension  artérielle  est  à  1 1-7.  Iln’y  a  [.as  de  tuphos,  pasde  taches 
contre  on  note  de  la  splénomégalie,  de  la  iloiileur  et 
iliaque  droite.  11  n'y  a  pas  de  diarriiée. 

(In  pratique  une  hémoculture  .[ui  reste  nég.itive  ; 

Par  contre,  le  séro-diagnostic  est  [jositif  à  l'Hberth,  au  1/500.  ^ 

A  partir  du  10  avril  les  bruits  du  c  eiir  s’assourdissent, |  la  tension  artérielle  sa 
on  note  un  bruit  do  galop,  il  existe  delà  eyan  .sedes  lèvres  et  de  la  face.  Cet  état  P^^g^g 

plusieurs  Jours  pondant  lesquelson  fait  .[uotidiennement  deux  injections intraveïH 

d’un  1/8  milligr.  d’ouabaïne.  s’heuf® 

Le  Cô  avril,  l’état  général  devient  précaire,  le  pouls  est  petit,  filant,  s’accélère 
en  l.eure,  la  température  tombe  do  40“  à  38“,  l’abdomen  est  très  météorisé,on  re^ 
une  perforation.  Le  chirurgien  de  garde  appelé  conseille  l’abstention.  Peu  ® 
symptômes  rétrocèdent,  de  nouvelles  chutes  brutales  de  tom.aé rature  je  1® 

mais  petit  à  petit  la  défervescence  se  produit,  et  la  température  se  rappro® 
normale  vers  le  5  ou  0  mai. 


e  la  aa'*' 
;s  foye’’® 


a  de  même 


le  19 


avril- 


.S'/î'.-lA'Cy;  DV  4  Jl  IS  1931 


ann'  l’état  du  Ciruir  est  i)lui 

sont  “  tait  sou  ai.pari 

rejetés  aussitôt  a, troslouf  lU: 

^provoquent.  ()„  a  l’imptvs.siou 

Phagten  et  Gastrique. 

siH?  'li^  ioiirs  environ. 

aidérable. 

■'^PPariUonde^si 


iutisl'iusant.  le  bruit  de  galop  a  disparu  ;  mais  un 
on  ;  des  vomisseineuts  incoercibles.  Le.s  aliments 
ion  ;  les  mouvements,  un  simjile  examen  médical 
e  se  Irouver  devant  un  état  spasmodique  leso- 


domi 


'"rsnco  nette  s 


naïade  |irésenle  alors 
—  La  maladie  ius(iu’i'’i 


■derveux 
Mais  le'^ 


e  délire  et  pas  de  tnplios 


*'®élat  d  ^  cliuitjue  se  Lrausl'orinc  eticure  une  fois.  On  voit  apparaître 

dans  lo  J  ®  menlalc  et  de  délire.  La  malade  presque  apyrétique  est  désorientée 


‘ïd’elle 


1®  temps  et  dans  1’ 


est  tille  U 


Mlle  iirétend  recevoir  des  visites,  jiarle  d’un  frère  alors 
à  Dusseldorf  où  elle  séjournait  10  ans  aujiaravant. 
lyclinpies  turent  accompagnés  d’un  déclin  rapide  de 


•éoteui. 

®®Pend; 


omplèltî  desymptômes  méningés,  de  troubles 
inirticulier  il  n’y  a  pas  d'hyi)ertonie.  On  note 
nejnbr(‘s  inférieurs  ainsi  qu’une  légère  parésie 


et'  tri.ubl.^ 

Le  Umdanee  a  ja  ea 

•ùai,  l’examen  montre  l’abse 
■ys  et  réllcxes  dans  les  membres 
«es  m,  ^’lmperrsUicsie  ciilunée  i 

gros  ‘l®  1“  inaladic,  l’hyperesthésie  des  membres  intérieurs  augmente  et 

*®®tières  sphinctériens  ajqiaraissejit  :  rétention  d’urines  et  incontinence  des 

Le  g'®*'®  ‘1®  plus  une  paraly.sie  des  droits  externes  ;  le  fond  d’œil  est  normal. 

Montai  T**”*’  '^M'abisme  régresse,  on  note  du  npslagmus,  vertical  et  hori- 

deuxiy  ®  loin', aire  montre  un  L.  M.-H.  normal  :  albumme  0  gr.  40  /%„, 

''l'^uip.  Le  sucre  et  les  chlorures  n’ont  pas  été  dosés, 
tiqa^  par  ®uustato  une  surdité  assez  marquée.  Un  examen  auditil'  est  pra- 

'.  ®  1^'  Lallemand  le  5  juin.  11  donne  his  renseignements  suivants  : 

Au  .  “'latérale,  du  type  oreille  interne,  nettement  plus  maniuée  à  droite. 

A)  vue  veslilmlairc  : 

'^‘’®ctio^^  '!*''.  “y^l'Unmus  spontané,  mais  déviation  lente  du  regard  dans  toutes  les 
Ou  suivant  que  le  malade  regarde  on  haut,  en  bas,  à  droite  ou  à  gauche. 

Phase'^*^'^-**^  considérer  cette  déviation  comme  lu  phase  lente  d’un  nystagmus  dont 
g,  l'apide  serait  disparue. 

''"“J®)- 

Lu  côt’  n’obtient  jias  de  réaction  nystagnihiue. 

Coucj  l^'^uclic  on  obtienl  >in  léger  nystagmus  horizontal  de  direction  normale, 
«ôté  droif”^’  ^  ^“*''111'®  cl-  t-roubles  vestibulaires  sont  nettement  plus  marqués  du 
12  i  * 

ôiîrrhée  *l'«''«lif  ''«l  satisfaisant,  il  n’y  a  plus  de  vomissements,  peu  de 

Le  délir'  *''^  '"clccnni'c- 

le  nysta  calme  cependant,  la  paralysie  dos  moteurs  oculaires  externes  diminue, 
On  re^“®  persiste  encore. 

®iins  adi  Cl  plus  de  Vasipiergie,  de  la  dijsinélrie  du  membre  supérieur  gauche, 

nystagmu-s,  donnent  une  note  cérébelleuse  à  l’état 

'®«iis,  incnibrcs  s’accentuent  :  l’hyperesthésie  augmente,  les  réflexes  achiJ- 

P'aniè'^”**'^'^  guuche  sont  abolis  ;  la  force  musculaire  est  considérablement  diminuée 
‘'llense  quehpn^s  mouvements  sont  possibles.  Une  nlrophie  musculaire 

®''''‘hctér-',''’^''“'''’  Pi'cssion  artérielle  au  niveau  des  M.  inf.  est  normale.  Les  troubles 
ilcviennent  très  marqués  :  rétention  d’urine,  mictions  par  regorgement, 
En  matières. 

tait  !'®*“l's  apparai.ssent  des  escarres,  l’une  sacrée  et  énorme  dénude  le  sa- 
''cir  les  fosses  ischioreetales.  Deux  autres  entament  les  talons. 
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trouble* 


A  partir  ilu  12  juin  Vévoliilion  se  fait  très  lentement  vers  la  f'uérison. 

La  température  se  réfrularise  et  reijevient  normale  à  la  fin  de  juin.  Les 
(lisrestifs  disparaissenl.  La  surdité  et  la  paralysie  oeulaires  s’amendent  en 
jours.  Les  trouldes  sphinctériens  cessent  au  début  de  juillet.  I.’escnrre  guérit  lenteBie^^ 
et  ne  se  ferme  complètement  qu’en  octubre.  Mais  de  i/raren  sêqnKHes  persistent  eriC 
au  mois  d’uoûL  , 

Séquelles  mentales,  sous  la  forme  de  puérilisme,  très  accentué,  déporté  de  la 
La  malade  se  souvient  des  faits  antérieurs  à  sa  maladie  mais  ne  se  rappelle  rien  u  F 
son  entrée  à  rhôpital. 

Séquelles  médullaires  graves,  sous  la  forme  d’une  paraplégie  flasque.  La  torce 
culaire  est  très  diminuée  dans  tous  les  groupes  musculaires  des  membres infen^^^^ 
L’atrophie  musculaire  est  diffuse  et  massive.  Les  réflexes  achilléens  et  rotuliens  ga 
sont  abolis. 

On  institue  un  traitement  par  l’ionisation  et  ce  n’est  qu’en  novembre  que  la 
lade  commence  à  marcher. 

I.a  malade  est  revue  au  début  de  juin,  quatorze  mois  après  le  début  de  la  nia 

Les  troubles  moteurs  ont  disparu,  la  marche  est  normale,  les  muscles  ont  re 
leur  élasticité.  Seule  persiste  une  abolition  des  réflexes  achilléens.  'allé  tien- 
psqcliiques  ne  se  sont  pas  amendées.  Les  troubles  do  la  mémoire  et  le  pueribsm 
nent  le  premier  plan.  Tous  les  événements  postérieurs  à  1929  sont  oubliés,  Z'  ^ts 
rappelle  en  rien  sa  maladie,  ni  ceux  qui  Tont  soignée,  la  mémoire  des  fait®  *' 
est  perdue,  elle  vient  de  lire  un  livre,  elle  lu^  se  souvient  de  rien.  Elle  se  livre  à  des  o  ^ 
journaliers  dans  les  actes  usuels.  Une  visite  de  la  veille  à  l’Exposition  colonial®” 
laisse  aucun  souvenir.  Par  contre  elle  se  dirige  dans  lame.  Ecrit  et  parle correcte^^  ^^^ 
La  puérilité  est  très  marquée  et  jointe  à  une  euphorie  spéciale  qui  donne  a  sa 
un  aspect  bizarre,  béat  et  étonné. 
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%philis  infundibulo-tubérienne  (Narcolepsie,  diabète  insipide, 
obssité,  aménorrhée),  par  MM.  J.  Lhermitte  et  N.  Kyuiaco. 


^6  plus  plus,  cette  notion  s’avère  comme  exacte  que  les  lésions  de  la 
Jgion  infundibulo-tubérienne  se  traduisent  en  clinique  par  des  symptô- 
très  particuliers,  expression  de  perturbations  d'ordre  végétatif.  Nous 
^  Savons  d’ailleurs  aujourd’hui  la  raison  puisque  aussi  bien  les  recherches 
jÿ^t^logiques  que  les  résultats  expérimentaux  ont  fait  apparaître  en  pleine 
diière  la  réalité  d’une  localisation  des  centres  végétatifs  au  niveau  du 
Cocher  du  l'Ve  ventricule,  de  l’infundibulum  et  du  tiiber  ciiicreum. 
<^ntT*  syndrome  infundibulum,  H.  Claude  et  J.  Lhermitte 

les  complexes  dont  les  éléments  fondamentaux  consistent  dans 

attaques  de  narcolepsie,  la  somnolence,  la  polj'urie  et  certains  désor- 
onr  ^Plière  mentale.  Et  dans  leur  première  observation,  ces  auteurs 
Ve  la  présence  d’une  néoplasie  siégeant  à  la  face  ventrale  du 

moyen,  distendant  l’infundibulum  et  le  tuber  et  ménageant 
*^ment  l’hypophyse,  histologiquement  intacte 
^Puis  10  ans,  de  nombreux  faits  sont  venus  qui  ont  confirmé  la  fré- 
lair^'*^^  syndrome  infundibulo-tubérien  au  cours  des  néoplasies  basi- 
ane^*  '  ®  P*^  constater  aussi  que,  très  fréquemment,  ce  n  est  pas 

a  néoplasie  qui  est  à  l’origine  du  syndrome,  mais  un  processus  inflam- 
svnk-i*^^  aL  plus  spécialement,  déterminé  par  le  virus  encéphalitique  ou 

tçjy  travail  prochain,  nous  rassemblerons  dans  une  vue  d  ensemble, 

en  f^aits  qui  se  rapportent  à  la  syphilis  infundibulo-tubérienne  pour 
ppé”'°"t*'er  l’harmonie  et  l’unité;  aujourd’hui  nous  désirons  seulement 
malade  atteinte  précisément  de  syndrome  infundibulo- 
^ont  la  cause  ne  peut  être  rattachée  qu  à  la  tréponémose. 
‘^^ervution  cliniq  ne. 


à  t'e*  fiue  nous  présentons  est  ûgoe  aujourd’hui  de  37  ans  ;  née  ii  7  mois,  réglée 

Marti*’  «'‘‘■«e'iée  d’aucun  antécédent  pathologique  intéressant  à  relever, 

fi  vl  ^  “'‘®  fausse  couche  peu  de  temps  après  son  mariage, 

les  rLi  »us,  en  1927,  la  malade  tombe  d’un  tramway.  A  la  suite  de  cette  chute, 

mettent®  suspendent  pendant  7  mois  en  même  temps  que  le  ventre  et  les  seins  se 
*^®shém  l’’’’ussir.  La  malade  se  croit  enceinte  lorsque  brusquement,  sept  mois  après, 
•Uent  n  uPParaissent  et  la  malade  entre  à  la  Maternité  croyant  à  un  accouchet 

une  nuit  ;  tous  les  phénomènes  de  grossesse  disparaissent,  il  s’agissai- 

«mssesse  nerveuse. 


sociiiTÊ  DE  i\]':rn<)i.()i:r i:  de  j'Aitfs 


Kn  novembre  1930,  la  malade  est  alleinU;  il'aiiiMMiilieitc  aii^uë  [)our  laquelle  elle 
(ipérée,  elle  pesait  ;à  ce  monienl  73  kilos.  A  partir  de  la  date  de  l’opération  survin 
un  engraissement  [irogressit  nccompagné  d’une  aniénorrhée  persislant  jusqu’aujou'' 
d’iiui. 

En  mai  1930, 
prise  de  sang.  I.i 
la  réaction  de,  Wassermann  est  égaleineul  très  positive. 

La  inaladi-  esl  trailée  jiiscpi’à  février  1931  par  les  médical iorrs  spécifiques  :  ars  ’ 
bismuth  et  nienmrm  .\  cid.le  date,  la  réaelion  de  florulation  était  encore  très  tortenien 
positive  ainsi  ipie  la  réaction  de  Wassermann. 


la  malade  consulte  à  l’ Institut  prophylactii[ne  (u'i  l’onTpratiquo  nn® 

I  réaction  de  flix-ulation  de  Verni'  se  montre  fortement  fiosiliva  (  I’ 


Nous  avons  idjservé  la  malade  an  mois  de  février  1931,  elle  p  résentait  le 
tUque  qui  aujourd’hui  est  toujours  manifeste.  Ajoutons  qu'au  mois  de  nia.  * 
fionction  loniliaii'e  a  été  pratiquée  ipii  a  donné  des  résultats  franchement  P  ' 
tant  pour  la  réaction  do  riordet-Wassermann  que  fiour  la  lyriqihocytosc.  et 

Malgré  les  ti'aitemeiils  opothérapiques  (extraits  d’ovaire,  do  corps 
d’hypophyse),  aucune  modification  ne  s’est  produite  dans  les  symplômespathol06^,|^j, 
ActuellernonI,  en  mai  1931,  la  malade  est  hospitalisée  à  riIos|)ice  ; 

bitus  extérieur  dénote  un  embonpoint  monstrueux  (le  poids  corporel  atteint  9  ^ 
celui-ci  se  porte  avant  tout  sur  le  tronc,  le  ventre  esl  extrêmement  saillant, 
firésentent  une  hyperirophio  monstrueuse,  le  dos  et  les  fesses  sont  également  r 
d’une  couche  très  importante,  de  paniculo  adipeux.  Les  membres,  nu  contrai’'^’^,y|,e 
ipi’infiltrcs  de  graisse,  sont  de.  proportions  plus  normales.  La  malade  se  gg  de 

poli/dipsie  constante  qui  l’oblige  h  boire  lo  jour  et  la  nuit  un  minimum  de  8  gj^oiit* 
liquide.  Malgré  l’ingestion  de  liquide,  la  soif  persiste  toujours.  Cette  polydip*'®’’ 
exactement  à  la  date  de  l’opération  de  l’apiiendicite. 
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Polijuric  esl  ni 

nous  en  convai, 
no  contiennent  ni  s 

I-a  boulimie  est  i 

'«•J<Jécla..eavoirt„„„n.>,a, 

Pendant  le  jour,  la  malade 
enses  de  sommeil  impérie, 


lenc( 


'  marquée,  elle  oseille  eulri^  t!  et  H 
etemeiit.  Les  urines  soni  partieii 

marquée  que  la  polydiiisic,  mais  el 
rs  l'aim  et  êire  daiis'la  néeessilé  de  ii 
lade  est  en  proie  à  une  somnolence  | 
ueible,  véritables  cri 


it  claires,  limpides. 


is  crises  de  narcolcp 
freinée- 
'.’*'^''onir  à  supprimei 
«'oletnent  dos  phénr 
‘’'^‘*‘'".maisn’entraî, 


s  de  narcoleiosic.  Somno¬ 
le,  très  nettement  de  l’opération  d’appendi. 
1  d’heure,  à  1/2  heure  ;  certaines  do  ces  crises 
dissipées  par  un  el'l'ort  de  volonté,  mais  celui-ci  ne  peut  pas 
es  crises  diurnes.  De  temps  à  autre,  la  malade  a  présenté 
e  calnplej-ie  caractérisée  jiar  un  dérobement  des  jambes 
„„  „  ,  le  chute  complète.  Depuis  quehiue  temps,  ces  phénomènes 

‘Y,®  ‘•«produisent  |,lus. 

^  aménorrhée  persiste  toujours  très  complète. 

Ig  Q*.***^!n<le  répond  à  toutes  lestjueslions  et  est  parfaitement  orientée;  l’intelligence  et 
®ont  normales.  \,'alle.eliuité,  au  contraire,  s’est  transformée  depuis  l’inter- 
trist*°"'  'lue  rinimeur  ;  très  souvent  la  malade  est  envahie  par  un  sentiment  de 
Sait  '^***  l’oblige  ,-i  pleurer. .Mors  ([u'aulndois  elle  était  de  caractère  gai  et  s’intére?- 
“  UneT  vie,  aujonrd’liui  elle  est  lasse,  ne  s’intéresse  plus  à  ce  ([ui  l’entoure, 

^  «  endance  à  rester  inerte,  passive,  t  aedement  elle  |ileure  pour  des  motifs  futiles. 
‘•‘Ujqu*'''**'''  conversation,  on  remarque  (pie  la  malade  a  un  timbre  de  voix  bitonal, 
Voix  "‘"'“‘lone,  dysharmonieux.  Interrogée,  elle  avoue  qu.o  le  caractère  de  sa 
LesT'^  *‘*“'>rc,  ont  élé  modifiés  de)ims  le  début  des  accidents  jjostopératoires. 
Pcrturh*'*'^^*'^”^  fl»  système  cérébro-spinal  examinées  ne  laissent  reconnaître  aucune 
force  hotable.  Les  réflexes  tendineux  et  cutanés  sont  absolument  normaux,  la 

n’exijj*"^*®^*'*"'®’  coordination  des  mouvements  sont  également  sans  altération.  Il 
3ssur'  *  tremlilement  de  la  langue  ni  des  doigts  ;  la  marche  est  parfaitement 

J  Y®  «thermale. 

sensibiliLé  subjective  et  objeclive  n'esl  nullement  perturbée.  Pendant  quel(|ue 
malade  a  [irésenté  ipjehpies  céphalées,  mais  depuis  longtemps  celles-ci  se 


‘t  effacées. 


^  normaux,  les  piqiilles 

Soin  „  ’  *'*  pupille  droite  a  des  réactions  un  peu  iilu 
t  ““«'■maux.  Le. m 
quotient 


Périoqè 


isent  parfaitement  bien  à  la 
e  a  des  réactions  un  peu  iilus  vives  que  la  gauche,  les  viscères 
lolisme  basal  indique  une  diminution  de  9  %  avec  une  augmeii- 
ratüire  de  2,3.  L’épreuve  a  été  faite  en  février  1931  avec  une 
L’e  " '•'■Kraissemeut.  La  tension  vasculaire  est  de  13-0  au  manomètre  de  Vaquez, 
(icati,  ‘^hng  révèle  une  réact  ion  de  W'a.ssermann  fortement  positive  et  une  modi- 

'’ùt-ut-  morphologiiiue  du  sang.  Le  taux  des  globules  rouges  attcint5.500.000, 
Pqj  ®*  *'  ucocytes  ne  déliasse  jias  <1.000.  La  formule  leucocytaire  est  normale  : 
Monoc'?®"*'''"  ‘ ;  •’uly-éosinophiles  :  3  ;  Mouoniicléaires  :  M;  Lynq.hocytes  :  17; 

L’él  t  ^  ■  '■  Lu  fh.ix  de  l’hémoglobine  est  de  10  grammes  %. 

P'h’sist  *”  h«  pus  sensiblement  modifié  :  polyurie,  polydipsie,  boulimie 

traifg  f  modification.  La  somnolence  et  les  crises  do  narcolepsie  ;sont  au  oon- 

®'“»ine  .  amendées  par  l’injection  quotidienne  de  2  milligrammes  de  stry- 

Le  centigrammes  de  caféine. 

excellent. 

des  ip'  ®/‘ht  de  cornliattre  la  polyui'ie,  on  a  pratiqué  à  plusieurs  reprises  depuis  un  an 
à  sous-cutanées  on  intramusculaires  de  l'élropituitrine.  Or,  contrairement 

alors  ‘hjofil'ons  n’ont  en  rien  diminué  le  taux  de  la  diurèse.  Nous  avons 

s’est  al  de  la  poudre  de  postliypophyse  par  la  voie  nasale  ;  le  taux  des  urines 

'“•s  abaissé  immédiatement  de  8  à  10  litres  à  3  et  2  litres. 


^  que  nous  venons  de  présenter  offre,  on  le  voit,  tous  les  traits 

^'fdronie  inrundibulo-tubérien.  Chez  elle,  la  somnolence  est  avérée 
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coupée  d’accès  de  sommeil  impérieux  et  invincible,  la  polyurie  est  très 
marquée  puisqu’elle  atteint  régulièrement  8  à  10  litres  par  nycqthérnère) 
enfin  l’arrêt  des  règles  est  fixe  depuis  2  ans  et  l’embonpoint  atteint  un  degré 
excessif. 

Il  est  intéressant  de  remarquer  que  tous  ces  phénomènes  sont  appe*'“® 
à  une  même  époque  et  n’ont  jamais  sensiblement  varié. 

L’examen  somatique  ne  fait  découvrir  aucune  perturbation  liée  à  un® 
altération  du  système  nerveux  de  la  vie  de  relation,  si  l’on  met  à  pa®! 
modifications  psychiques  légères  sur  lesquelles  nous  reviendrons. 
L’examen  des  viscères  est  négatif. 

Le  problème  du  diagnostic  se  trouve  extrêmement  simplifié  du  fait  qu® 
les  symptômes  si  apparents  du  syndrome  infundibulo-tubérien  sont  gro“ 
pés  d’une  manière  absolument  typique.  En  effet,  nous  savons  aujourd 
et  les  témoignages  les  plus  démonstratifs  en  ont  été  fournis  au  double  po> 
de  vue  anatomique  et  clinique,  que  la  polyurie  simple  du  diabète  insipiO®| 
les  crises  de  sommeil  invincible,  la  dysménorrhée,  ou  l’aménorrhée  ® 
radi[)osité,  sont  les  expressions  multiples  d’une  altération  plus  ou  *4'°*®* 
profonde  de  la  région  infundibulo-tubérienne.  Certes,  la  question  de  ® 
participation  de  l’hypophyse  demeure  posée,  mais  dans  le  fait  que 
présentons  nous  ne  trouvons  aucune  manifestation  clinique  qui  répo’’ 
précisément  à  une  altération  primilive  de  l’hypophyse.  La  selle  turciq^® 
est  normale,  les  voies  optiques  ne  sont  nullement  comprimées,  la  niala 
ne  présente  aucune  modification  du  squelette.  Certes,  nous  n’ignorons  p®® 
qu  il  y  a  seulement  une  dizaine  d’années,  on  eût  porté  le  diagnostic,  daU 
un  cas  de  ce  genre,  de  lésion  hypophysaire  ;  car  à  celte  époque  il  senin 
démontré,  du  moins  pour  un  certain  nombre  de  neurologistes, 
sommeil  invincible,  la  polyurie,  l’engraissement  pathologique,  les 
bâtions  de  la  sécrétion  ovarienne  étaient  en  rapport  avec  une  altération 
la  glande  pituitaire  Aujourd’hui,  sous  la  pression  des  faits,  le 
des  neurologistes  s’est  complètement  modifié.  Les  syndromes  les  p 
pituitaires,  en  apparence,  se  sont  révélés,  répétons-le,  conditionnés  P 
des  altérations  de  la  région  basilaire  du  cerveau.  A  ce  propos,  l’un  de  n 
(Lhermitte)  rapportera  avec  Pagniez  dans  un  prochain  article,  une 
vation  très  démonstrative  où,  comme  dans  le  cas  présent,  la  présence 
l’aménorrhée,  de  l’adiposité,  de  la  somnolence,  de  la  polyurie  et  mêi«® 
la  glycosurie  avaient  fait  porter  le  diagnostic  de  tumeur  de  I  hypopPy  ^ 
Or  les  constatations  anatomiques  rendues  possibles  par  la  surven® 
d’une  hémorragie  cérébrale  foudroyante,  permirent  de  constater,  t 
part,  l'intégrité  de  l'hypophyse  et,  d’autre  part,  l’altération  très  avance® 
tuber,  de  l’infundibulum  et  de  la  région  .sous-lhalamique. 

Nous  tenons  pour  assuré  que,  dans  le  cas  présent,  nous  sommes  d 
d’un  syndrome  végétatif  conditionné  non  pas  par  l’altération  primiû'^® 
la  pituitaire,  mais  par  celle  de  la  région  infundibulo-tubérienne. 

Quel  est  le  processus  en  cause  ?  L’hypothèse  d’une  néoplasie  ne  se  P 
même  pas  en  raison  de  l’évolution  particulière  de  l’affection.  De  1 
phalite  épidémique  qui  est  souvent  à  l’origine  de  ce  syndrome,  nou* 
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^ouvons  aucune  trace;  il  en  va  de  même  pour  ce  qui  est  de  la  maladie  de 
Au  contraire,  nous  retrouvons  chez  notre  malade  les 
'  ications  les  moins  suspectes  d’une  imprégnation  syphilitique;  et 
rarer^  tréponémique  sur  le  ventricule  moyen  n’est  pas  une 

e,  tout  nous  porte  à  croire  que  chez  notre  malade  nous  sommes  en 
^  localisation  de  la  syphilis  sur  la  région  infundibulo-tubé- 

nous  devons  reconnaître  que  l’influence  du  traitement 
®  montrée,  on  peut  dire,  absolument  nulle  sur  les  manifesta- 
naf  ^  *‘^'‘ines  ;  mais  les  cas  n,e  sont  pas  rares  dans  lesquels  les  détermi- 
am  certainement  sypliiliticpies  de  l’encépbale,  ne  sont  pas 

plus  ^  l’influence  du  traitement  spécifique  le  mieux  conduit  et  le 

biol  D’autre  part,  nous  ferons  remarquer  que  les  réactions 

nS'CfUes  (réaction  de  Verne  à  la  floculation,  réaction  de  Wassermann) 
^yph°dA  atténuées.  La  syphilis  de  notre  malade  est  donc  une 

4u’il  résistante.  Mais,  si  nous  admettons,  en  dernière  analyse, 

Yg  ^  détermination  syphilitique  infundibulo-tubérienne,  il  ne 

fait  physiologie  pathologique  du  syndrome  soit  tout  à 

teiu  On  ne  saurait  en  particulier,  croyons-nous,  éliminer  complè- 

.  ®nt  1  hypothèse  d’  une  perturbation  secondaire  du  fonctionnement 
'lUée  d  1^  pbysio-pathologie  de  l’affection.  L’influence  si  mar- 

Aggt  Postbypopbyse  rend  en  effet  cette  hypothèse  assez  plausible. 
'®al'(d^^^’-  ’  désirons  souligner,  c’est  que  chez  notre 

la  d'*  *1®  postbypopbyse  n’a  pas  déterminé  de  diminution  de 

a  été  ^  l'inbalation  par  le  nez  de  poudre  de  postbypopbyse 

s’ggt  d’une  régression  extrêmement  nette  du  taux  des  urines  qui 

de  ®lsséde8à  10  litres  jusqu’à  3  et  2  litres.  En  revanche,  l’influence 

la  n  d’hypophyse  intranasale  s’est  avérée  absolument  nulle  sur 

Ij  ^^°^®Psie,  l’aménorrbée  et  l’adiposité. 

f^its  qui,  du  point  de  vue  pbysio-pathologique,  semblent 
Ootr  •'’férôt  :  c’est,  d’une  part,  la  présence  des  troubles  mentaux  chez 
et,  d'autre  part,  les  modifications  morphologiques  du  sang, 
des  ?”  vu  dans  notre  observation,  la  malade,  depuis  la  survenance 
infundibulo-tubériennes,  présente  des  per- 
tuodiQ°”*  psychiques  des  plus  nettes  :  son  caractère  s’est  complètement 
^®'ntéè  '  devenue  triste,  déprimée,  l’humeur  presque  toujours 

'^lélancolie.  Ajoutons,  enfin,  que  non  seulement  l’expression 
le  sen^J^^  '^lais  encore  l’expression  verbale  de  la  pensée,  s’est  modifiée  dans 
rie  régression.  Il  y  a  chez  cette  malade  un  mélange  de  sensible- 

Les  f  ^ 

Saisit  1  genre  sont  intéressants,  puisque  de  mieux  en  mieux  on 

orng  ^*®*’**  par  lesquels  se  rattacbent  les  altérations  fonctionnelles  ou 
Vidij  centres  végétatifs  du  cerveau  avec  la.psycbologie  de  l’indi- 

réapi?  P^^®  spécialement  l’humeur,  le  caractère,  les  tendances  et  les 

ûaîiT^  ‘Effectives. 

®  Un  autre  ordre  d’idées,  nous  devons  attirer  l’attention  sur  les 
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modifications  du  liquide  sanguin.  Notre  malade  présente  un  taux  de  glo¬ 
bules  rouges  légèrement  supérieur  à  la  normale  (5.500.000).  Mais  ce  qu> 
est  frappant,  c’est  l’abaissement  du  nombre  des  globules  blancs  qui  atteint 
à  peine  4.000.  Cette  leucopénie  ne  s’accompagne  d’aucune  modification 
la  formule  leucocytaire,  mais  elle  est  à  retenir,  maintenant  que  nous  savons 
([ue  les  altérations  tubérales  peuvent  retentir  également  sur  la  teneur 
sang  en  éléments  figurés. 

Ainsi  que  l’un  de  nous  (Lbermittc)  l'a  montré  réeeminent,  il  est  des  cas 
de  narcolepsie  avec  érythrémie  pour  lesquels  on  peut  se  demander  s* 
l’énorme  augmentation  de  globules  rouges  au  lieu  d’être  tenue  pour 
cause  de  la  nareolejisie  n’est  pas,  en  réalité,  la  conséquence  de  l’altération 
tubérienne,  de  même  que  la  narcolepsie  ou  tel  autre  symptôme  que  1  n*' 
voudra.  11  nous  semble  donc  d’après  les  faits  que  nous  venons  d’exposc* 
c[ue  les  cas  analogues  à  celui  que  nous  présentons  sont  à  retenir  en  ce  sens 
([u’ils  nous  incitent  de  plus  en  plus  à  recliercher  parmi  les  syndroniÇS 
infundibulo-tubériens  ceux  qui  ont  à  leur  base  la  spécificité.  Quoique 
■thérapeutique  ne  soit  pas  toujours  aussi  clficacc  ([u’on  pourrait  le  souhaiteri 
il  y  a  néanmoins  des  cas  que  la  médication  spécifi(|uc  a  transformés  et  q^' 
justifient  un  optimiste  mesuré. 


Addenda  aux  séances  précédentes. 


Association  d'un  syndrome  bulbaire  et  d'un  syndrome  pseudo-b»^ 
baire  dans  la  sclérose  latérale  amyotrophique  (Les  forme® 
début  pseudo-bulbaire  de  la  sclérose  latérale  amyotrophi*!’*®'’ 
jiar  MM.  Tli.  Al.x.iou.vnink,  H.  Thuukl  cl  ,1.  Dulav. 

Il  n’est  pas  exceptionnel  d’observer  du  rire  et  ]>leurer  spasinodiqU®* 
nu  cours  de  la  sclérose  latérale  am3'otrophique,  mais  généralement  c 
à  une  phase  assez  avancée  de  son  évolution,  alors  (|ue  les 
amyotrophiques  ont  déjà  depuis  longtemps  imposé  le  diagnostic.  H  " 
pas  toujours  ainsi  et  parfois  l’apparition  précoce  non  seulement 
pleurer  spasmodiques,  mais  d’un  syndrome  pseudo-bulbaire  plus  comp  ’ 
dominant  la  scène  clinique,  peut  masquer  le  syndrome  bulbaire  et 
ainsi  le  diagnostic. 

Nous  rapportons  ici  l’observation  de  deux  malades  illustrant  cet  or  ^ 
de  faits  dont  l’intérêt  séméiologique  pathogénique  est  certain  ;  le  prC” 

se  présente  comme  un  pseudo-bulbaire  banal,  le  second  comme  un  psoo 

bulbaire  parkinsonien. 


Ohserualion  I.  —  Mon...  .Jeanne,  dfîén  do  54  an.s,  est  adros.sée  à  la  Salpêlr'ér®  P° 
roubles  de  la  parole  cl  de  la  déijlulilion,  avec  rire  el  pleurer  spasmodupics.  ,  ju 

J.e  détint  do  sa  maladie  semble  reimiiilei-  an  nuiis  d’aunt  11J30.  Dans  le 
mois,  sans  ([u’elle  puisse  indirpier  une  date  plus  précise,  elle  jiréseatc  par  intermit  e 
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ques  Irouhlcs  de  ta  parole  survenus  sans  ictus.  Il  lui  sonilüe  que  «  sa  lanquo  est 
JJ  '“‘■rassee  »,  ([u’ellc  a  perdu  sa  mobilité  Iiabituellc.  Ladysartbrie  se  maiiilesle  clec- 
''‘^■^‘-vis  de  certains  mots.  Pendant  cinq  mois,  d’août  à  décembre  1030,  elle  ne 
sente  que  ce  seul  symptomo  ;  une  dysartiirie  qui  d’abord  intermittente,  légère,  élec- 
^  alla  on  s’accentuant  progressivement. 

pour*  décembre,  de  nouveaux  symiilèmcs  apparaissent.  ICIIe  a  de  la  difTiculté 

•nioL*'"**''*^''’  Pf*"*’  la  déijlulilion  des  liquides,  elle  présente  les  pre- 

•  accès  de  rire  cl  surtout  de  pteurer  spastnodinues. 

U  début  d’avril  1031  elle  se  plaint  d’une  diminution  de  in  /orcc mu, sculaire  do  ses 
supérieurs,  surtout  du  côté  droit.  Sa  main  ne  peut  serrer  fortuit  objet.  Elle 
ress  ‘’a  ’a  difficulté  à  élever  le  bras,  à  exécuter  tous  les  mouvements  qui  inté- 

foro^"'  muscles  de  la  racine  <lu  membre.  Elle  se  plaint  aussi  d’une  diminution  de 
ce  d,ins  les  membres  mierienrs,  cnlrainant  une  gène  légère  de  la  marche, 
gg  a  résumé,  il  semble  y  avoir  dans  sa  maladie  trois  étapes.  D’août  à  décembre,  tout 
jitj^®'*'^'*'  à  <lo  la  dysartiirie.  De  décembre  à  avril  apparaissent  les  troubles  de  la  déglu- 
lômé*  pleurer  spasmodiques.  Depuis  avril,  se  manifestent  quelques  symp- 

d„  coté  des  membres,  jusqu’alors  indemnes. 

'a,  depuis  le  début  de  l’évolution,  elle  présente  par  intermittences  des  accès  de 
ycardie  et  do  dyspnée  apparaissant  et  disparaissant  brusquement. 

^  I  examen.  —  Dès  le  délnit  de  l’e.xamen,  on  observe  un  accès  de  rire  et  pleurer 
qui  Il  se  produit  une  contraction  des  muscles  de  la  face  surtout  péribuccaux 

. >h„niu  la  physionomie.  Des  secousses  expiratoires  surviennent  par  saccades 

°'’'Pagnées  do  sons,  puis  survient  une  inspiration  profonde  suivie  par  la  reprise. 
P  *^P'’®®®lan  du  rire  et  du  pleurer  reste  limitée  à  la  face  et  no  s’étend  pas  au  reste. 
^  ant  l’accès  on  note  une  rougeur  du  visage,  un  écoulement  de  salive  par  la 
fg  ,  *1®  la  tachycardie.  Les  yeux  no  larmoient  pas.  Il  s'agit  bien  d’une  mani- 

aft  mimique  automatique  discordante  au  moins  dans  son  intensité,  avec  l'état 
Pse  donne  naissance.  Ce  sont  donc  tous  les  caractères  du  rire  et  pleurer 

adiulbaires  ;  cependant  l’accès  est  ['plus  bref,  les  spasmes  glottiques  moins 
uyants  que  d’habitude. 

très*^  la  faciès  de  notre  malade  est  un  peu  contracté.  Les  plis  naso-géniens  sont 

gj.  d’arqués,  et  lors  de  la  parole  les  lèvres  sont  immobilisées  et  appliquées  contre  les 
les'  'laataires  par  un  état  spasmodique  des  muscles  péribuccaux  qui  tire  en  dehors 
sio  '^^^’dissures  labiales.  La  parole,  est  légèrement  spasmodique,  syllabique,  mais  l’émis- 
très  Premier  mot  n’est  pas  explosive,  et  la  parole  est  par  ailleurs  ralentie,  monotone, 
La  '^®’^diinée,  plus  parétique  que  spasmodique  dans  ,son  rythme  et  dans  son  débit. 

d’astication  est  lente  et  défectueuse.  La  déglutition  est  profondément  perturbée. 
g]j  'daladc  doit  manger  lentement  avec  précautions,  sinon  elle  s’engoue.  Des  particules 
^^aientaires  tombent  dans  le  larynx,  provoquant  des  accès  de  toux  et  de  suffocation.  Pas 
’^ds  aliments  ni  des  liquides  par  le  nez. 

lUa .  ‘'ds  réflexes  confirme  l’état  hypertonique  des  muscles  en  montrant  un  réflexe 
Iju^’^^dtérin  exagéré,  polyoinéthiue  avec  clonus  du  maxillaire  inférieur  et  un  réflexe 
dcal  donnant  lieu  û  une  contraction  de  l’orbiculaire  par  percussion  des  lèvres, 
fati  signes  hypertoniques  sont  au  premier  plan,  on  observe  aussi  des  manifes- 

j'°ds  paralytiques  avec  amyotriqjhies  librillaires,  encore  que  très  discrètes, 
piji"®  ^dd'ds  est  légèrement  asymétrique,  plus  aplati  du  côté  droit  par  suite  d’une  atro- 
(ip  ®  ^dro  des  muscles  masticateurs  de  ce  côté.  On  observe  par  intermittences  quelques 
cigl‘^  dans  le  masséler  droit.  Dans  les  mouvements  se  manifeste  une  paralysie  fa- 

Ig  8‘'"d  pour  slmer,  pour  souiller,  diinculté  pour  gonfler  les  joues.  La  malade  tire  mal 
pgg^î’SUe  qui  est  à  peine  proji'léc  hors  des  arcades  dentaires.  Pas  d’atrophie  linguale. 
Le  ®®dou,sses  librillaires.  Le  voile  du  palais  est  parésié,  surtout  dans  sa  moitié  droite. 
Au  '"'^do-palatin  est  conservé  et  même  exagéré  avec  réaction  nauséenne. 

^  niveau  des  yeux,  musculature  extrinsèque  et  intrinsèque  normale, 
d’am  membres,  aux  membres  supérieurs,  au  repos,  on  ne  note  pas 

tigjj^^°*-'''’Plde  apiiarente,  la  morphologie  est  normale,  mais  on  observe  des  librilla- 


irlüul  (1 


riceps  du  coté  droit.  La  motilité  est  beaucoup  plus 


^UritOl.OC.IE  DE  J’MIIS 


iiU(‘iiil,c  (lu  u(H('(  (ll■(lil,.  (;ctL((  iiM.ciiil.c  ii’cst  pus  dissocii'C  inuis  {'lobule,  ù  lupogf®?*'** 
p('(nplu''ri(pie.  I,es  Iroiibles  soûl  plus  uinrqu(''s  ù  lu  ruciiie.  des  lueiubres  ([u’au  segmen 
dislid.  bes  e('d'lexes  oliM'euiiieii,  slylo-eudiul,  eubit()-|U'ouul,eur  soûl  vifs  et  même  po'y 
cui('d.i([ues  du  e,()l(''  droil. 

Aux  membees  iidVeieui-s,  pus  d’uuiyolrojiliie  uppnuduble,  pus  de  librilluUons.  On 
ii’obseeve  pus  lu  di'iuundie  ù  p(d.il,s  |ius  luuis  une  (b'umuïdie  un  peu  leuîiiaulB  et  In 
lude  se  pbuid.  ru|(idemeul  de  l':d.i{iue.  Lu  diuiiuuliou  de  l'oi’ee  mus(uduie((  pirelomine  ne 
lemeul  sur  les  rueeoiireisseurs  resu'd.uid.  une.  l,opogruplu(î  e.eid,rule.  L((s  n'd'lexes  rolulien® 
(d,  ue,lulb''eMs  soûl  exugc'uTS.  L((  n'dlexe  e(]luM('!  jduid.uire  esl  iudinëreiil  à  droilc.  mais' 
existe  uu  simie  de  liiibiiiski  du  e.(il((  guucbe. 

Lu  seusibiliL''  duos  tous  ses  modes  esl  uormule  uu  iiiveuu  des  membres. 

l’us  d((  Iroiddes  vuso-moleurs.  Pus  de  Iroiddes  spluiud  ériens.  Pus  de  troubles  cér 
belleux. 

L((  [(sy(diisme  esl  lujrmul,  r(''serve  fuiU^  jiour  riiypeiudrioliviU''  munpme  do  la 
lude. 

fueur  liormul.  muis  lu(diye,urdi((  uu  momeid,  des  ue,e,('(s  de,  rire  et  jdeurer.  Tcnsia'* 
urUu-ielle  Li-b  \'u([ue/..  Duus  les  urines,  ni  sucre,  ni  idbuiuiue. 

L’exumen  rh’iiriijUf  mordre  iru  uiveuu  d('s  muscles  ulleinls  une  diminution  de  1 
plilude  des  eorrlrrod.ious  uver’,  ((u(d((ues  libres  bulles,  eu  particulier  uu  idveau  des  ' 
ebisseurs  de  ruvuiil-bi'us. 


l.'iiliKcmiliim  1 1 eoi 


■.ei'ueuuemulude 
(  ([uudripb''gie  s|ii 


dre/,  rpii  s’esl  iustul Uie  irrogress'V  ' 
s  membi'es  supr'u'ieui'S  sont  deW  ^ 

. . uu's  sont  eu  exteiisioii  uvee,  pied  eu  vuriis  éifuin.  La  conir 

ture  est  plustiipie.  les  ri'd'lexes  de  posture  sont  exugéri'’S  :  celle  liyperlonie  est  gén 
Usée,  ('d,eridue  aux  uiiisides  du  troue  id,  du  cou.  Les  rid'lexes  tendineux  sont  vifs, 
m’d,iipies  ;  les  réflexes  culuiii''S  ubdomiuiiux  soûl  abolis.  De  cliiupje.  C()té,  l’excita 
pliiuluire  id  le  pincement  cutuiié  du  rueriibre  iulerieur  did.ermiiie  une  réaction  Immola 
ride  eu  ru  (d,é  risée  pur  une  flexion  dorsale  direid.e  du  pied  avec  extension  des  cla'*® 
une  réiiclioii  coiilrululérule  uriiilogiie.  niais  ù  pidne  ébuiudiée.  Alix  membres  ®  j 

le  pineerneid,  culuné  de  lu  face  externe  du  liras  détermine  une  eontraetion  jiarado 
dn  long  siipinuteiir.  Les  rnuseies  des  rnuins  .sont  utro|ilués. 

Lu  voix  est  iiiisonnée,  fuilde,  presifue  incornpréliensible  et,  de  plus,  spasmodifju® 
rapide.  Lu  déglutition  est  défectueuse.  Le  faciès  est  iinrnobile,  le  front  plissé,  les 
nuso-géiiieris  muri|'ués  ;  la  motilité  voloutuire  est  réduite  surtout  dans  le  terrilo"'® 
tueiul  inli'rieur  ;  lu  miinique  psyidiosyiieinétiqiie  est  conservée  et  rnerne  exager  ’ 
fili'iircr  KjiaxiniKliijiii’  fréifiieiit.  Les  inasticuteiirs  sont  légèrement  utropliiés  ;  le  ''e 
mussétériu  est  vif,  déterininuiit  un  s  érituide  idorius  du  maxillaire  inférieur  ;  la  l®”'’  , 

Igênéeel 


e  du  N'oile  est  i 


U  respiration  est  go" 


Il  .s’agit  donc  là,  devant  celte  (juadriplcgic  spasniodi(]uc  avec  synd*°”’^ 
pseudo-bulbaire,  d’une  sclérose  latérale  amyotrophique,  comme  le  d'®” 
trent  l’atrophie  des  petits  muscles  des  mains,  l’atrophie  de  la  langue  a 
fibrillation,  la  conservation  du  réllexc  du  voile,  avec  comme  particule 
une  hypertonie  cxlrapyramidale  généralisée  donnant  à  la  malade 
premier  abord  l’aspect  d’un  pseudo-bulbaire  parkinsonien. 


Dans  CCS  deux  observations,  ce  qui  attire  donc  d’emblée  l’attention,  e^®^^ 
dans  le  premier  cas,  le  rire  et  pleurer  spasmodiques  avec  certains 
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mimiques  et  phonatoires  pseucio-l)ulbaires,  et  dans  le 
diff^'^''^*^  à  des  signes  pseudo-bulbaires,  une  contracture 

du  type  pyramidal  et  extrapyramidal, 
çp^te’ 1  cas,  on  retrouve,  dans  une  note  beaucoup  plus  dis- 

sav^"'  ‘Constitutifs  de  la  sclérose  latérale  amyotrophique,  à 

phér'  nc^nifestations  amyotrophiques  par  atteinte  du  neurone  péri- 
0*^  tJcs  manifestations  motrices  par  atteinte  pyramidale  bilaté- 

ce  qui  est  particulier  et  domine  le  tableau  clinique,  imposant  l’ini- 


P'-ession 


initiale,  c’est  la  précocité  et  l'intensité  des  signes  pyramidaux  et 


■uuiaie,  c  est  la  pr 
syndrome  pseudo-bulbai 


diif-^*  ^*^*nents  de  ce  syndrome  pseudo-bulbaire  n’olfrent  aucun  caractère 
notable  d’avec  la  paralysie  pseudo-bulbaire  classique.  Le 
festap*^  spasmodiques  se  présente  dans  ces  cas  comme  une  mani- 

ejj  J,  'nimique  automatique  à  prédominance  motrice,  discordante  qu  elle 

^  affectif  qui  lui  a  donné  naissance  D'ailleurs  même  au 
géni  ^  notre  malade  est  quelque  peu  contracté,  les  plis  naso- 

et  g  P  fccs  accusés,  et  lors  de  la  parole  les  lèvres  sont  immobilisées 
contre  les  arcades  dentaires  par  un  état  spasmodique  des 
le  c  P^cibuccaux  qui  tire  en  dehors  les  commissures  labiales.  On  note 
nasQ  *1  spasmodique  de  la  voix  qui  par  ailleurs  est  lente,  faible  et 
*®nieni^^  P®‘‘f  extériorisé  direc- 

iiUg  P®*"*  étude  des  réflexes  ;  réflexe  massétérin  vif  allant  jusqu’au  clo- 
(le  P  V^^xillaire  inférieurct  réflexe  buccal  donnant  lieu  à  une  contraction 
blgg  •‘^ulaire  par  percussion  des  lèvres.  Quant  à  la  déglutition  les  trou- 
^  ®‘’*it  identiques  dans  les  deux  syndromes,  à  l’intensité  près. 

‘P*®  syndrome  bulbaire  prend  une  certaine  impor- 
drogjg*  pas  sans  modifier  les  manifestations  spasmodiques  du  syn- 

cibig  P®®“‘^®  l^ulbaire.  C’est  ainsi  que  le  rire  et  pleurer  est  moins  incoer- 
^as  spasmes  glottiques  moins  bruyants.  La  parole,  si  elle  est 
criar(j°  ”’®stpascommecelledcspseudo  bulbaires, explosive, rapide, 

gUe  syndrome  bulbaire  propre  de  la  sclérose  latérale  amyotrophi- 

‘l’ètre  manifeste  et  caractérisé  par  des  paralysies  avec  fibrilla- 
düij  ‘"‘■ophie,  peut  pendant  une  phase  plus  ou  moins  longue  être  ré- 
büi[^  •  ^  P^^'^'^ysie.  Dans  ces  cas,  la  distinction  avec  le  syndrome  pseudo- 
mais  cependant  ici  les  manifestations  paralytiques 
Slaçig  1^® '"*®"ses.  D’autres  symptômes  d’ailleurs  permettent  même  à  ce 
géej.  ^  ‘■^connaître  qu’on  a  alfaire  à  une  paralysie  labio-glosso-laryn- 
*^“*baire  ;  l’installation  progressive  des  troubles  avec  accen- 
^oitVej)  surtout  la  conservation  du  réflexe  du  voile,  d’ailleurs 

des  Cas  même  réaction  nauséeuse  dans  la  grande  majorité 

^  point  particulier  permettant  la  différenciation  du  syn- 

P^cudo-bulbaire  de  la  sclérose  latérale  amyotrophique  de  la  para- 


socili'l  li  DI'. 


lysiespeudo-bulbairc  d’origine  ccrcbralcqiil  s'accompagne  loujours  un 
abolition  du  réflexe  du  voile.  Enfin  il  est  un  signe  propre  à  In 
lysie  bulbaire  :  l’apparition  chez  nos  malades  de  tacbjcardle  et  de  gn 
respiratoire. 

Dans  la  seconde  observation  on  retrouve  les  mêmes  éléments  du 
drome  pseudo-bulbaire,  mais  il  existe  en  plus  au  niveau  des  membres 


hypertonie  extrapyrarnidale  plastique  (1)  avec  exagération 


des  réflexs** 


U  faciès 


de  posture  donnant  au  maladerasiiectd'un  parkinsonien  .  Quant  ai. 
si  au  repos  son  aspect  rappelle  celui  du  parkinsonien  par  son  imum  > 
son  Iront  ridé,  la  survenue  du  pleurer  spasmodique  le  différencie 
celui  du  parkinsonien  pur. 


II 


L’interprétation  du  syndrome  pseudo-bulbaire  dans  de  tels 


as  n’off''*’ 


pas  |)Ius  de  difficultés  que  celui  du  syndi  ■orne  bulbaire.  Silos 


cellules  des  noyaux  d’origine  des  paires  crâniennes  basses  expliff'-'® 
nplomalologic  périphéricpie  du  syndrome  bulbaire  (paralysies  non 
•iées,  amyotrophies  avec  fibrillations),  c’est  à  la  deuxième  lésion 


lordialcdela  sclérose  latérale  amyotropliiciuc.  à  savoir  V 


'atteinte 


idale  bilatérale  concomitante,  (juedoit  être  rapporté  le  syndrome  P 


iseii- 


do-bulbaire.  En  effet,  tous  les  examens  anatomiqui 


iiiplets  n 


,  dépe"' 


plus  de  la  dégénération  pyramidale  médullaire  qui  tient  sous  sa  c-, 
dance  l’état  de  la  motilité  et  de  la  rélleclivité  d 

lésions  pyramidales  sus-bulbaires  qui  comme  dans  1  observation  c 
de  Roussy  cl  Rossi ,  peuveni  être  suivies  jus(|u’au  niveau  du  g^iyC' 

peut  dire  que  l’examen  des  capsules  internes  d’une  sclérose  j^gsca* 

Iropliique  off  re  grossièrement  la  même  lésion  pyramidale  que  daiis^ 
de  paralysie  pseudo-bulbaire  cérébrale.  Mais  dans  ce  dernier  cas  i 
d'une  dégénéralion  secondaire  globale  et  dans  l’autre  g)"'' 

recle  et  parfois  parcellaire.  C’est  là,  de  façon  évidente,  la  cause  gU 
drome  pseudo  bulbaire  et  la  raison  de  son  association  fréquente, 
moins  à  un  stade  avancé,  avec  le  syndrome  bulbaire.  Et  d  ^’est 

relé  d’un  aspect  pseudo-bulbaire  aussi  intense  au  début  de  l’affec  i 
lias  pour  nous  étonner  si  l’on  considère  la  dissociation 
l’intensité  des  atteintes  pyramidales  et  des  atteintes  nucléaires 


sclérose  latérale  amyotrophique.  Les  cas  que  nous  rapportons  co 
dent  sans  doute  à  une  prédominance  de  lésions  jiyramidales  g  pa'' 

CCS  faits  anatomiques  où  les  lésions  cellulaires  sont  restées  en 

rapport  aux  lésions  de  la  voie  motrice.  Ceci  fournil  une  sugg®® 
laveur  de  l’indépendance  relative  des  deux  ordres  de  lésions,  touta^i 
dans  leur  intensité  et,  de  ce  fait,  dans  leurs  manifestations  cliniff^' 


SfiAXCI-  Iii:  <1  , 


(liae  ^  venons  de  rapporter  posent  en  tout  cas  un  problème 

Cqu^  'Iii'  ne  peut  être  résolu  que  par  une  étude  séméiologique 

Pfetnie^*^  troubles  pseudo-bulbaires  qui  tiennent  le 

i^ssocî''*^  bulbaires  discrets  mais  nets,  souvent  d’ailleurs 

Cjug  ^  signes  frustes  d’atteinte  des  cornes  antérieures.  C’est  ainsi 
supi  ®  premier  cas  l’existence  de  fibrillations  au  niveau  des  membres 
P^''*phérique  delà  paralysie  impliquent  l'cxis- 
'flet  de  cervicale  évolutive  ([u’un  examen  électrique  per- 

d'ir"-  *'^**'*^  moins  que  le  diagnostic  dans  certains  cas  peut  être 
bres  C  '  ^  Pi'bsence  de  tout  signe  poliomyélitique  du  côté  des  mem- 
Voile  que  prend  toute  sa  valeur  la  constatation  d’un  réflexe  du 

‘Pline même  exagéré,  de  troubles  cardio -respiratoires,  enfin 
t)rnr„ sensiblement  normale,  car  seule  l’émotivité  est  chez  eux 
L°^®'’'ent  perturbée. 

porté  d’une  séméiologie  insullisante,  le  diagnostic  n’a  pas  été 

pté,p'  examen,  l’évolution  rapidement  jirogressive  des  syiu- 

baipg  ^ apposant  à  l’évolution  très  lente  de  la  paralysie  pseudo-bul- 
ànn  ellen’estpas  due  à  une  cérébrosclérose  progressive)  conduira 

^‘‘iiien  plus  complet  qui  permettra  alors  le  diagnostic. 


observation  s  que  nous  venons  de  rapporter,  d’une 
9«e.  Ce  à  début  pseudo-bulbaire  de  la  sclérose  latérale  aingotropld- 

n’ejjj  ^  ‘les  cas  où  le  diagnostic  de  l’alTection  peut  être  délicat  ;  il 
fioii  *™Possiblc  grâce  à  un  examen  minutieux.  D’autre  part,  l’intrica- 
P^ond  jl^P‘''’'^'‘ce  paradoxale  d’un  syndrome  bulbaire  et  d’un  syndrome 
■’acté  aisément  dans  une  affection  qui  offre  cette  ca- 

péripi^*'!^'^'®  de  toucher  à  la  fois  les  noyaux  d’origine  du  neurone  moteur 
deux  voies  pyramidales,  et  c’est  ce  qui  explique  la  cons- 
latér  i”  fré{[ucutc  de  rire  et  pleurer  spasmodiques  dans  la  sclérose 

®  ^‘^'yotropbique. 


du  4e  ventricule  obstruant  l’orifice  inférieur  de  l’aque- 
Ij  p*^®  Sylvius,  par  .MM.  CI.  Vincunt,  .M.  Dwid,  P.  Puiinii  et 


iréscntons  étaient  atteints  tous  les 


ventricule  oblitérant  l’orifice  inférieur  de  t'a- 
''®PnU  %lvius.  Ces  deux  tumeurs  ont  été  enlevées  après  incision  du 
P’avail  dans  le  4-'  ventricule  pour  obtenir 
‘‘■oubr  ““""®  Iiémostase.  Les  malades  ont  guéri  de  leur  opération  sans 
®*de  la  respiration  et  du  pouls.  Actuellement  ils  vont  et  viennent. 


Rlv’ 
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Il  n’existe  pas  encore  de  cas  de  ce  genre  dans  la  littérature  français^ 
il  semble  que  l’on  puisse  encore  compter  ceux  qui  existent  dans  la  * 
rature  mondiale.  Si  nous  ne  nous  trompons  pas,  les  premiers  app 
tiennent  à  E.  Sachs  et  à  Cushing  (1). 

Voici  le  détail  de  nos  observations  : 


Observation  I.  —  Faligabililé  —  Changemenl  de  caractère, 
reuse  abdominale.  —  Céphalée,  vomissements.  Troubles  de  la  vue  san^ 
papillaire.  Crise  de  dérobement  des  jambes.  Sta.se  papillaire  avec  diminu 
de  l' acuité  visuelle.  Trépanation  décompressive.  Neuf  mois  après, 
papillidre  post- œdémateuse.  Marche  avec  les  jambes  légèrement 
Signes  cérébelleux  très  frustes.  Ventriculographie  :  ventricules 
sgmétriquement  dilatés.  Intervention.  Papillome  oblitérant  le  venlei^^ 
et  l’orifice  inférieur  de  l'aqucduc  de  Sglvius,  de  la  grosseur  d’une 
Ablation.  Guérison. 

Ohsi'nialiim  J.  M.  Cren...  (Antoiiio),  :tf:  ans.  maître  màoanicum  (la  la 
(làhul  somliln  remoutor  uiiviroii  au  iiii)is(l(‘  juin  A  c.o  momaut  le  malade 

d’iitia  très  f;reu(l(!  l'ati^ua  f,uuiéfal(î.  S(m(  ai’ai  la.(reliaMî'c  :  <lcvi(uiL  instable.  Au  coa^ 

sou  travail,  il  accusa  l'rà(|uciumaut  sas  camarades  d(^  malvcillauca^  vis-à-vis  de 
màmoira  diminua,  l'ài  mema  temps  apparuit.  de  temps  à  autre,  au  cours  de  la  ta 
au  terrain  accidenté,  un  certain  degre  d'iriaartitude. 

lèn  septenibro  se  place  une  crise  dutiUnirnme  aiguë  qualifiée  de  «colique 

tiipie  ».  Brusipiemeut  un  soir,  (ui  se  eoucliant,  il  ressent  une  violente  douleur  en 
lure,  sans  |iropagation,  sans  troubles  inti'stinaux  avec  vomissements  et  sueurs 
l'ilia  ne,  s’accompagne  pas  de  fièvre.  I.a  douleur  dure  toute  la  nuit  et  se  calme  jfe. 

ment  le  lendemain  de  façon  graduelle.  11  persiste  à  sa  suite  de  la  pesanteur  ^js 

(Vest  à  cette  épmpie  (pi’apparaissent  des  maux  ilc  tète,  d’abord  intermitten 
bientôt  continus  ;  céphalée  frontale,  périorbilaire,  avec  inqiression  subjective  que 
que  chose  le  gène  dans  les  yeux  » .  La  douleur  est  égale,  à  droite  et  à  gauche.  Elle  s  a 
|jagne  parfois  de  vomissements. 

La  vue  est  normale  à  ce  moment.  ^ai» 

En  novembre,  les  maux  de  tête  s’atténuent  au  nivuaiu  de  la  région  fronts 
gagnent  l’occiput.  Ils  sontextrèmenient  violents,  empêchant  le  sommeil  et  s’acc 
gnent  de  vomissements.  Ils  n’enti'aîmmt  pus  de  jiositiun  iiartieulière  de  la  tête, 

L’est  à  cette  jiériode  de  la  maladie  ipi’on  note  les  premiers  troubles  de  ta  vue.  gjté 
visuelle  desdeux  yeux  diminui^  légèrement  sans  aucun  symptôme  pouvant  être  r 
à  une  hémianopsie.  Bar  contre,  le  malade  constate  lui-même  (pie  ses  yeux  P®’’® 
gonflés  et  saillants.  Un  examen  des  yeux,  à  cette  époiiue,  n’aurait  amené  aucun 
tion  thérapeuti(iue. 

Bientôt  ciqiendant  (‘iO  décembre  10211),  le  malade  doit  entrer  à  l’hôpital  •‘’aif^ 
à  'l’oulon.  En  effet,  sa  vue  ne  cesse  de  baisser.  Bar  instant,  pendant  quelques  s® 

«  un  rideau  noir  lui  passe  sur  les  yeux»,  lise  sent  très  fatigué,  incapable  d’une  . 
si(pie.  Surtout  un  nouveau  symiitôme  est  ajiiiaru.  Il  consiste  en  déru  bernent  des  I 
Au  cours  du  travail,  sans  prodrome,  sans  malaise!,  sans  perle  de  connaissancei^^^^^g 
(piennnit,  les  genoux  fléchissent,  etc...  tombe  à  terre.  La  force  ne  revient  ^l*^®  ^5toi® 
minutes  après  ;  seulement  alors  le  malad(!  peut  se  relever.  Survenant  au  débu 
pur  semaine,  les  crises  se  mulLiiilient  se  produisant  3  à  4  fuis  par  jour. 


(1)  Sachs  E.  Bapilloma  of  the  Eourth  Ventricle,  Arc.  Neurol,  and  Psyc 
370-382,  1022.  rp.nort 

Davis  L.-E.  and  CiisiiiNU  11.  Bapillomas  of  th  '  Choroid  Blexus,  With  n 
Six  cases,  Arc.  Neurol,  and  Psijcliiat.  13  :  (181,  1020. 
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^  Le  malade  reste  5jours  à  l’Hôpital  en  observation.  On'ne  fait  aucun  diagnostic  et  on 
l’envoie  en  permission. 

La  céphalée  occipitale  s’est  graduellement  atténuée. 

Pendant  cette  permission  de  convalescence,  la  vue  continue  à  baisser,  les  éclipses 
visuelles  sont  fréquentes  ;  de  la  diplopie  apparaît,  les  jambes  se  dérobent  fréquemment. 
L’incertitude  de  la  marche  est  grande  et  simule  celle  d’un  homme  ivre.  Souvent,  au 
lever,  le  malade  titube  dès  qu’il  est  debout  et  tend  à  tomber  sur  le  côté.  (Le  malade  croit 


Fig.  1.  —  Obs.  1.  Enorme  distension  ventriculaire.  — Air  dans  le  3»  ventricule. 


rappeler  qu’il  tombait  vers  la  droite.)  Cette  tendance  à  la  chute  latérale  ne  se  produit 
fue  le  matin,  en  se  levant. 

Les  troubles  du  caractère  s’accentuent  ;  le  malade  se  figure  être  épié,  surveillé  de  tous 
camarades  qui  lui  veulent  du  mal.  Pendant  son  séjour,  à  l’hôpital,  il  accuse  ses 
''oisins  de  lit  «  de  diriger  vers  ses  yeux,  à  l’aide  d’une  glace,  les  rayons  éblouissants  du 
®®leil)].  La  mémoire  diminue  beaucoup.  Au  retour  d’une  visite  chez  des  amis,  le  malade 
Prend  le  tramway  habituel  et  demande  à  sa  femme  à  quelle  station  il  doit  descendre  pour 
®ller  chez  lui.  De  plus,  il  ne  semble  pas  toujours  comprendre  très  vite  le  sens  de  certains 
•Pots,  les  fait  répéter  parfois  à  plusieurs  reprises. 

Il  est  hospitalisé  de  nouveau  pour  15  jours,  en  février  1930,  pour  observation.  On 
pratique  une  ponction  lombaire  dont  le  malade  ignore  le  résultat.  A  cette  époque,  l’acuité 
visuelle  est  :  V.  O.  D.  =  8/10  ;  V.  O.  G.  =  7/10.  On  fait  le  diagnostic  de  tumeur  céré- 
rale  et  on  décide  de  pratiquer  une  trépanation  décompressive. 
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Une  première  trépanation  est  pratiquée  dans  la  région  pariéto-temporale  gauche,  en 
mars  1030.  Une  seconde  trépanation,  symétrique,  du  côté  droit  est  laite  3  semaines  plus 
tard,  en  avril  1930.  Les  crises  de  dérobement  des  jambes  disparaissent.  Les  maux  de 
tête,  déjà  très  atténués  avant  l’intervention,  s’effacent  complètement.  L’incertitude  de 
la  marche  persiste  et  la  vue  continue  à  baisser. 

On  pratique  en  juillet  et  août  deux  séries  de  6  à  8  séances  de  radiothérapie  (irradia¬ 
tions  pariétales  gauche  et  droite)  sur  le  vertex  et  sur  l’occiput,  sans  amélioration  de  la 
vue.  Deux  nouvelles  séries  amènent  une  certaine  réapi)arition  de  la  vue,  qui  continue 


Kig.  2.  —  Obs.  I.  Knormc  dUtension  ventriculaire. 


à  s’améliorer  faiblement  après  une  série  de  15  injections  intraveineuses  de  cyanure  de 
mercure.  En  fin  de  traitement,  l’acuité  visuelle  était  de  1/10  des  deux  côtés. 

Le  malade  est  réformé  à  100  %  en  novembre  1030.  Il  nous  est  adressé  û  la  fin  de 
décembre  10.30. 

Examen  le  21  janvier  1931.  —  On  est  en  présence  d’un  homme  de  bonne  santé  générale 
apparente,  lldonne  l’impression d’ôtre  à  peu  prèscomplètementaveugle.  Il  répond  d’une 
façon  satisfaisante  aux  questions. 

MoUlilé.  —  La  force  musculaire  paraît  diminuée  au  membre  supérieur  droit. 

Au  niveau  des  membres  inférieurs,  le  malade  ne  peut  s’opposer  à  l’extension  de  la 
jnmlte.  11  résiste  par  contre  facilement  aux  tentatives  de  flexion  de  celle-ci. 

L’épreuve  de  Harré  est  négative  des  deux  côtés. 

Les  réflexes  tendineux  des  membres  supérieurs  sont  normaux. 
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Les  réClexes  rotuliens  sont  vifs  des  deux  côtés  ;  les  réflexes  achilléens  normaux. 

11  n’existe  pas  de  signe  de  Babinski. 

Les  réflexes  crémastériens  et  cutanés  abdominaux  sont  normaux. 

Sensibilité.  —  La  sensibilité  est  normale  dans  tous  ses  modes. 

Fonctions  cérébelleuses.  —  L’épreuve  du  doigt  sur  le  nez  est  exécutée  correctement 
<les  deux  côtés. 

L’épreuve  du  talon  sur  le  genou  traduit  de  l’incertitude  et  montre  des  erreurs,  surtout 
^  gauche  ;  les  talons  retombent  sur  le  sol  avec  un  choc  brutal. 

Les  marionnettes  sont  exécutées  normalement  des  deux  côtés. 


Pig.  3 - Obs.  1.  Radiographie  de  profd  après  l'intervention.  Remarquer  les  clips  dans  le  IV"  ventricule. 


Statique  et  marche.  -  -  On  constate  un  léger  tremblement  statique  des  doigts,  très  rapide 

menu,  surtout  fi  droite. 

Le  malade  marche  h  petits  pas  en  élargissant  sa  base  de  sustentation,  il  talonne  des 
deux  côtés,  fait  des  pas  plus  petits  à  droite,  mais  lève  i)lus  le  genou  gauche.  Durant  la 
hiarche  il  tend  à  s’incliner  à  droite.  On  constate  de  la  titubation  dans  le  demi-tour. 
Le  signe  de  Romberg  est  absent. 

Fonction  des  nerfs  crâniens. 

L  normal,  mais  le  malade  répond  lentement,  surtout  à  gauche. 

II-III-IV-VI.  Voir  examen  oculaire  ; 

V.  Sensitif  ;  son  territoire  cutané  est  normal  ;  La  sensibilité  cornéenne  est  dimi- 
huée  à  gauche.  Moteur  :  normal  ; 

Vil  Paralysie  faciale  gauche  ; 

VlII.Voir  examen  du  spécialiste  ; 
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IX-X-XI-XII.  Normaux.  Noter  seulement  un  tremblement  de  la  langue. 

Le  pouls  bat  à  80,  la  tension  est  de  12-8.  (Vaquez.) 

Il  n’y  a  pas  de  troubles  récents  de  l’élocution  :  le  malade  bégaye  depuis  l’enfance. 
Il  existe  parfois  de  la  difficulté  à  la  compréliension  de  certains  mots. 

Quand  la  vue  était  suffisante,  la  lecture  était  possible,  de  môme  que  l’écriture. 

On  ne  constate  pas  d’apraxie. 

Troubles  psijchiques.  —  Il  existe  une  porte  do  la  mémoiredes  faits  anciens  sans  déso¬ 
rientation  dans  l’espace  ni  dans  le  temps.  Le  malade  est  devenu  irritable  et  montre 
une  tendance  aux  idées  de  persécution.  L’affectivité  pour  sa  femme  et  ses  enfants 
est  demeurée  normale. 


Kig.  4.  —  Obs.  I.  nadiographie  en  position  oblique,  tête  fléchie.  I.es  elipa  du  bns  sont  dons 
le  IV  ventricule. 

hunciions  ijliindiiluires.  —  Le  sens  génésique  semble  avoir  toujours  été  normal,  sauf 
depuis  les  trépanations  décompressives  :  «  le  malade  n’y  pense  plus  ». 

Les  caractères  sexuels  sont  normaux. 

On  ne  constate  pas  de  troubles  des  phanères. 

Il  n’existe  pas  de  polydipsie  évidente,  cependant  la  femme  du  malade  déclare  que 
depuis  bien  longtemps  avant  sa  maladie,  le  malade  éprouvait  à  plusieurs  roiirises  le 
besoin  de  boire  de  l’eau  dans  l’après-midi. 

Examen  oculaire  {D'  Hartmann).  14  janvier  1931. 

Légère  exophtalmie  gauche. 

V.  O.  D.  :  voit  les  doigts  fi  0  m.  15.  V.  O.  G.  :  compte  les  doigts  à  0,25. 

Pupilles  normales.  Motilité  extrinsèque  normale. 

Fond  d’fi'il  :  atrophie  papillaire  posta’dématouse. 

Champ  visuel  ;  très  limité  du  côté  nasal,  surtout  è  l’enil  gauche. 

Examen  olologique  (D^  Winter),  le  21  janvier  1931. 
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Audition  conservée  des  deux  côtés.  . 

Pas  de  bourdonnements  d’oreille,  pas  de  vertiges. 

Les  tympans  sont  normaux. 

Aucun  signe  vestibulaire  spontané,  sauf  une  déviation  à  gauche  du  bras  gauche 
(mais  le  malade  a  une  décompressive  bilatérale). 

Epreuve  de  Barany.  —  Hypoexcitabilité  bilatérale. 


Fig.  5.  —  Obs.  I.  Position  de  HirU.  Les  clips  du  haut  sont  dans  le  IV'  ventricule. 


les  radiographies  stéréoscopiques’ montrent  un  crâne  à' parois  minces,  avec  quel- 
digations.  Les  sutures  sont  colmatées.  La  selle  turcique,  est  agrandie  ;  la  lame 
1*^adrilatère  en  partie  détruite. 

Examens  de  laboratoire.  ■ —  Hématies  4.440.000  ;  Leucocytes  4.600. 

Polynucléaires  neutrophiles  :  72  ;  basophiles  :  2  ;  éosinophiles  ;  0. 

^Mononucléaires  grands  :  19  ;  moyens:  3;  lymphocytes  :  2.  Formes  de  transition  :  2. 
Temps  de  saignement  ;  1  minute  30  secondes.  Temps  de  coagulation  :  30  minutes. 
MMémoglobine  :  75.  Groupe  :  2. 

Dosage  de  l’urée  dans  le  sang  0  gr.  20  %.  Wassermann  :  négatif. 

Le  diagnostic  le  plus  probable  semblait  être  celui  de  tumeur  de  la  fosse  postérieure 
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(vraisemblablement  tumeur  de  la  ligne  médiane).  Néanmoins  l’hypothèse  d’une  tumeur 
frontale  pouvait  être  discutée  ;  aussi  une  ventriculographie  (ut-eiie  pratiquée. 

Veniriculographie  {23  janvier  1931).  —  Par  trépano-ponction  occipitale,  soustraction 
<16  90  cc.  de  liquide  clair  (albumine  0  gr.  22  ;  cellules  5,2)  et  injection  simultanée  de 
75  cc.  d’air. 

Les  radiographies  prises  dans  les  cinq  attitudes  habituelles  (fig.  1  et  2)  montrent  que 


Fragments  placés  côte  il  côte. 


Ventricules  latéraux  sont  dilatés  symétriquement  sans  dél'ormation  ni  déviation, 
®  Illc  ventricule  est  bien  injecté. 

La  ventriculographie  montre  donc  qu’il  n’y  a  pas  de  tumeur  des  hémisphères. 

'Jh  pense  qu’une  tumeur  de  la  fosse  postérieure  est  probable. 

^nlervenlion  23  janvier  1931.  —  Durée  5  heures  5.  Position  couchée.  Anesthésie  lo- 
®  Incision  occipitale  en  fer  à  cheval.  Résection  de  l’écaille  occipitale  à  la  pince 
J  ras  des  insertions  musculaires.  Le  sinus  latéral  est  très  au-dessous  de  la  pro- 

erance  occipitale  externe,  c’est-à-dire  dans  une  situation  bien  plus  intérieure  que  de 
lume.  Après  ponction  ventriculaire,  la  dure-mère  est  incisée  :  du  liquide  arachnoï- 
Vc*?  en  quantité  abondante  sous  grande  jiression.  Le  cervelet  est  ainsi  décou- 

;  il  est  bien  plus  petit  que  normalement,  mais  très  tendu. 
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Exploration  du  IV®  ventricule.  Dès  la  mise  en  place  des  écarteurs  on  est  frappé 
par  le  volume  des  artères  cérébelleuses  inférieures  qui  sont  qrosses  comme  des  radiales. 
En  écartant  davantage  leslobescôrébelleux,  on  aperçoit  à  l’intérieur  du  IV®  ventricule 
une  petite  masse  grenue  de  coloration  jaune  orangé  (fig.  7  et  8).  Section  médiane 
du  vermis  permettant  une  bonne  exposition  de  la  tumeur.  Elle  est  volumineuse,  de 
consistance  molle,  de  la  grosseur  d’une  forte  noix.  Elle  remplit  la  cavité  du  IV®  ven¬ 
tricule  dilaté.  Libre  en  bas  et  en  haut,  la  tumeur  est  très  adhérente  aux  angles  externes 
du  IV®  ventricule.  On  se  rend  compte  que  cette  adhérence  est  en  grande  partie  le 
fait  de  nombreux  vaisseaux.  La  tumeur,  très  hémorragique,  est  enlevée  par  morcelle¬ 
ment.  Des  clips  sont  placés  au  fur  et  à  mesure  sur  les  vaisseaux  des  pédicules,  coninie 
le  montrent  les  radiographies  postopératoires  (fig.  3,  4  et  5).  On  dégage  ainsi  peu 


Fig.  9.  —  Ob».  I.  G.  =  05  U.  llcmat.  éos.  Aspect  typique  de  piipillomc  elioroïdien. 

pou  la  cavité  du  IV®  ventricule  jusiiu’à  l’orilico  postérieur  do  l’aqueduc  de  Sylv'**® 
Fuis  on  libère  cet  orifice  ;  un  flot  do  liquide  Jaillit,  traduisant  le  retour  de  l’aqueduc  à 
la  perméabilité. 

Quoique  l’ablation  de  la  tumeur  ait  nécessité  deux  heures  d’opération  dans  le 
ventricule,  à  aucun  moment  il  n’a  été  constaté  de  troubles  respiratoires  ou  circulatoire-- 
Hémostase.  Suture  partielle  do  la  dure-mère.  Fermeture  en  4  plans 
Suites  opératoires.  —  Mouvementées.  Le  malade  est  remis  dans  son  lit  en  bonne  con¬ 
dition  ;  sa  tension  artérielle  est  de  10-7.  Dans  la  nuit  du  23  au  24,  la  fièvre  monte  è  39° 
(fig.  6),  mais  est  rapidement  jugulée  par  l’enveloppement  froid. 

Le  24  janvier  apparaît  du  hoquet.  11  est  d’emblée  extrêmement  intense,  sans  rémi®' 
sion  pendant  plus  de  deux  jours  ;  il  s’atténue  progressivement  ensuite. 

Du  24  janvier  au  1®'  février  la  température  oscille  entre  3ü°  et  40®  ;  l’opéré  est  som¬ 
nolent  et  confus.  Les  fonctions  respiratoires  et  circulatoires  sont  normales,  la  déglu 
tition  se  lait  à  peu  près  correctement.  Des  ponctions  lombaires  répétées  montrent  un® 
hypertension  rachidienne,  d’abord  élevée,  puis  progressivement  décroissante.  L’éva 
cuation  du  liquide  rachidien  est  suivie  d’ordinaire  d’abaissement  thermique. 
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Fig.  10.  —  Obs.  1.  G.  =  140.  Hémat.  éos.  Aspect  papillaire. 


^‘g-  11.  —  Obs.  I.  G.  =  400  D.  Hémat.  éos.  Papille  avec  ses  cellules  épithéliales  et  son  vaisseau 
Revde  neurologique.  —  T.  I,  N“  6,  JUIN  1931.  54 


Commentaires.  -  Quand  nous  avons  oljservé  le  malade  pour  la  P''®' 
niière  Ibis,  le  diagnostic  de  syndrome  d'hypertension  intracrânien® 
s'imi)osait:  le  malade  présentait  en  cllct  une  atrophie  optique  post.stas®',^ 
Mais  il  était  diflicile  de  faire  le  diagnostic  de  la  lésion  qui  le 
nait.  L’histoire  clinique  etl’examen  révélaient,  on  peutdire,  deux  ordres 
signes,  des  troubles  mentaux  et  des  troubles  labyrinthicpies.  Ils 
être  interprétés  comme  liés  à  la  seule  dislenlion  des  ventricules  f 


Une  ventriculographie  fut  faite.  h:ile  montra  des  ventricules 

e  diagn®^ 


I  IIP' ventricule  bien  injecté,  et  le  d 

Il  n'y  en  avait  cependant  pas  de  preuves  formelles,  mais  nous  nous 
dions  sur  celte  idée  que  chez  l'adulte,  il  y  a  bien  plus  de  tumeur  d( 
postérieure  que  d'hydrot  é|)halie  simjjle  ou  de  tumeur  de  l’acpiedu 
Quand  on  relit  l’observation  après  l’opération,  on  se  dit  qu’il  y  ‘ 


la  fus'" 

des 


Il  l 
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lignes  fri 


«ussi  des 


istcs,  mais  certains,  de  perturbation  labju’inthiciue  et  peut-être 
se.  Mais  ne  sait-on  pas  qu’une  tumeur  sustentoriellepeut  donner 
signes  labyrinthiques  ? 


n.  -  Céphalée.  Fatigue  générale.  Broiiillards  devant  les 
Ven'  vision  sans  troubles  ophtalmologiques.  Sifflements  d'oreille. 

'.'/es.  Sans  traitement,  disparition  des  phénomènes  précédents.  Puis 
^^PParition  des  troubles  visuels  et  apparition  d'hgperémie  papillaire.  Pas 
opines  cérébelleux.  Ventriculographie  :  Ventricules  latéraux  sijmé- 
dilatés.  Trépanation  suboccipitale.  Papillome  gros  comme  une 
oin^  ventricule  et  l'orifice  inférieur  de  l'aqueduc  de  Sgl- 

Ablation.  Guérison. 
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Fond  d’ucil  :  Hyperémie  des  papilles  avec  bords  un  peu  étalés.  Veines  un  peu  dilatées; 

aspect  à  surveiller.  Vision  =  O.  U.  G.  5  /5 

Pupilles  légèrement  inégales  (O.  D.  plus  petit  que  O.  G.).  Réflexes  photomoteurs  un 
peu  lents.  Motilité  :  normale. 

Champ  visuel  :  normal. 

Le  2fi  février  1931  le  Dr  Hartmann  note  :  Fond  d’adl  :  stase  papillaire  discrète  mais 
nette.  Vision  O.D.G.  :  5/5.  Champ  visuel  ;  normal. 

L'examen  général  est  négatif.  Le  pouls,  la  pre.ssion  artérielle  (Mx  f  13  ;  Mn  :  8),  la 
respiration  sont  normaux. 


Fig.  12.  —  Ob».  II.  Dislcnsion  venlriculaire  considérable  avec  faible  œdème  papillaire. 

Les  radiographies  stéréoscopiques  du  erdno,  la  voûte  est  épaisse,  les  sutures  sont  col^ 
matées,  il  existe  quelques  empreintes  digitales.  La  selle  turcique  est  agrandie,  la 
quadrilatère  est  détruite.  .  ^ 

En  l’absence  de  signe  net  de  localisation,  une  vcntriculographie  a  été  faite  le  13  févn 
1931  (fig.  12  et  13). 

105  cc.  d’air  sont  injectés.  Le  liquide  venlriculaire  recueilli  est  normal.  Leucocy 
0,4  par  mm=  ;  albumine  0  gr.  18  ;  réaction  de  B. -Wassermann  négative.  Les  ventric 
lographies  montrent  une  dilatation  ventriculaire  considérable  et  symétrique. Le  tr 
sième  ventricule  est  bien  rempli.  L’aqueduc  de  Sylvius  |n’est  pas  |vu.  On  porte 
diagnostic  d’obstruction  de  l’aqueduc  ou  du  quatrième  ventricule.  . 

Inlervenlion  le  27  février  1931.  —  Anesthésie  locale,  position  couchée.  Incision  occ^^ 
pitale  habituelle  en  fer  à  cheval.  Résection  de  l’arc  postérieur  de  l’atlas.  Gros  engaS 
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Went  des  amygdales  cérébelleuses.  Les  artères  cérébelleuses  inférieures  sont  très  volu¬ 
mineuses,  de  la  taille  d’une  radiale.  Exploration  du  quatrième  ventricule  ;  la  tumeur 
®PParaît  sous  forme  d’une  languette  jaune,  molle,  grenue,  dont  ^l’extrémité  inférieure 
est  libre,  et  recouvre  seulement  la  moitié  inférieure  du  plancher  du’quatrième  ventri- 
eule.  Une  bonne  exposition  de  la  tumeur  est  obtenue  par  l’incision  médiane  du 
''ermis.  La  tumeur,  qui  paraît  avoir  environ  un  centimètre  de  diamètre,  adhère  aux 
Psrois  latérales  de  la  moitié  supérieure  du  quatrième  ventricule.  Ablation  par  mor" 
cellements  de  tout  ce  qui  est  vu  de  la  tumeur,  le  volume  d’une  olive  environ  (lig.  14). 


Fig.  13.  —  Obs.-;  IL  Distension  ventriculaire  considérable  avec  faible  œdème  papillaire. 

^  la  fin  de  l’intervention  par  l’orifice  inférieur  de  l’aqueduc  débloqué,  le  liquide 
''entriculaire  afflue  dans  le  quatrième  ventricule  et  la  compression  des  jugulaires  aug- 
|^®nte  dans  des  proportions  notables  son  écoulement.  Hémostase,  suture  partielle  de 
^  dure-mère,  fermeture.  Les  radiographies  postopératoires  (lig.  15  et  Kl)  montrent 
'-‘tendue de  l’intervention. 

.  huiles  opéraloires  — Normales,  saut  une  réaction  fébrile  tardive  apparue  vingt-cinq 
laurs  après  l’opération.  Une  ponction  lombaire  montra  une  grosse  hyjKirtension  du 
'•laide  céphalo-rachidien.  11  existait  dans  celui-ci  une  forte  réaction  à  polynucléaires 
'••tacts  avec  hyperalbuminose  (1  gr.). 

•^a  bout  de  quatre  jours,  la  température  était  redevenue  normale. 

Le  malade  a  quitté  le  service  le  14  avril  1931  en  bon  état,  no  souffrant  plus  de  cé- 
Phalées,  de  bourdonnements  d’oreilles,  ne  présentant  aucun  trouble  objectif  neurolo- 
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Fig.  15.  —  Oljs.  II.  Les  clips  les  plus  inféiieurs  de  la  ligui-c  sont  placés  pour  la  plupart  dans 

EUd  au  16  mai  1931.  —  Le  niaLide  est-  encore  instuhle.  II  marche  à  pas  raccour®'® 
appuyé  sur  une  canne.  Il  est  peu  solide  sur  ses  jambes,  le  moindre  obstacle  le  fait  vaciH®*^ 
et  même  tomber. 


I 
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A  l’examen,  la  cicatrice  de  l’intervention  suboccipitale  est  à  peu  près  invisible.  Le 
galbe  de  la  nuque  est  ce  qu’il  était  avant  l’opération,  la  surface  de  trépanation  n’est 
pas  tendue. 

Les  signes  d’hypertension  intracrânienne  ont  disparu  ou  se  sont  très  atténués.  Pas 
de  céphalée.  Il  n’existe  plus  d’obnubilation  visuelle.  L’acuité  pour  les  2  yeux  est  de 
5/5.  Il  existe  une  amélioration  considérable  de  l’état  du  fond  d’œil,  il  ne  persiste  qu’un 
halo  gris  sur  la  rétine  péripapillaire  (D''  Hartmann).  On  ne  peut  déceler  l’existence  d’au¬ 
cun  signe  d’une  perturbation  des  fonctions  de  la  voie  pyramidale,  des  fonctions  céré- 


Fig.  16.  —  Oba.  II.  Les  clips  de  la  partie  inférieure  de  la  Egure  sont  dans  le  4«  ventricule. 

hclleuses  ;  il  n’y  a  pas  d’adiadococinésie,  de  dysmétrle,  d’hypotonie.  La  sensibilité 
générale,  celle  de  la  cornée,  sont  normales.  11  n’existe  pas  de  troubles  dans  le  domaine 
des  nerfs  VI-VII-IX-XI-XII.  11  en  existe  par  contre  dans  les  fonctions  de  la  VIII»  paire, 
^gc...  se  plaint  de  ressentir  de  temps  à  autre  des  bourdonnements  d’oreille  et  il  existe 
^rtout  des  troubles  qui  peuvent  être  rapportés  à  une  perturbation  labyrinthique, 
^ous  avons  signalé  plus  haut  l’instabilité  du  malade  pendant  la  marche,  surtout  sur  un 
sol  rugueux,  la  facilité  avec  laquelle  il  tombe  s’il  bute  même  dans  un  léger  obstacle, 
^ous  ces  phénomènes  sont  d’ailleurs  en  voie  de  rapide  amélioration.  Gar...  se  tient 
oebout  les  yeux  fermés.  Dans  cette  attitude  il  oscille  légèrement,  mais  retrouve  lui- 
•héme  son  aplomb.  Il  n’existe  pas  de  dévialion  de  i’index,  ni  dans  l’épreuve  du  bras 
^Chdu,  ni  dans  les  mouvements  du  membre  supérieur.  Dans  le  regard  direct  on  n’ob* 


17  —  Obs.  II.  Obj.  4.  Oc.  4,  Hémat.  éos.  Aspect  pitpîllaire. 
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serve  pas  ilc  nysliit^ 
et  très  rapides  ipii  i 
phénomène  s’obserx 


Comme, üciircs.  -  Le  malade  avait  été  envoyé  pour  diagnostic  et  inler- 

■vention.  , 

Lors  des  premiers  examens,  sur  la  seule  hyperémie  papillaire  presentee 
par  le  malade  (il  n’existait  aucun  signe  net  d’un  trouble  des  lonctions 
nerveuses),  on  ne  se  crut  pas  en  droit  de  proposer  une  intervention,  ni 
même  une  ventriculographie.  On  tint  le  malade  en  observation... 

assez  longtemps  pour  qu’il  Unisse  par  s'impatienter.  r.  „„„ 

Au  bout  de  4  semaines,  la  stase,  quoique  discrète,  lut  ne  te  On  bt  une 
■^’entriculographie  (pii  montra  des  ventricules  latéraux  tics  (  is  cm 

Le  diagnostic  lut  celui  d’obstacle  -sur  l’aqueduc  de  Sylvius  L  absence 

‘’a  tout  signe  d’une  tumeur  de  l'épipbyse,  des 

•In  la  protubérance,  du  cevclet,  de  l'acoustique,  tendait  a  aiie  pci  . 

'a  lésion  siégeait  dans  l’a<iueduc  de  Sylvius  et  dans  le  4"  ventricule. 


'  lésion  siégeait  dans  l  atiueituc  (te  :>yivius  Cl  ^  , 

L’opération  montra  qu’il  s’agissait  d’une  tumeur  haute  du  4"  ventneu  , 
oblitérant  la  partie  inl'érieure  de  l’aciucduc. 

_  Leur  nous,  ce  (|ui  caractérise  ces  cas  au  point  de  Mie 
'existence  d’un  syndrome,  d'hypertension  intracrânienne,  o^pia  e  > 
vomissements,  troubles  de  la  vue  sans  stase  au  début  chez  les  1  x 
«mlades,  puis  chez  le  second  malade  avec  une  stase  ü-es  petite  “ 

“  l'istension  des  ventricules  latéraux  était  considérable.  11  existait  chc^ 
'o'ia  malades  des  troubles  d'aspect  labyrinthique  que  Barre  rapporte  a  ce 
'lo’il  a  décrit  sous  le  nom  de  syndrome  vestibulo-spinal  ILippelous  cp.e 
‘'ans  l’observation  de  Sachs,  un  des  premiers  cas  de  papillome  du  I 
‘‘■mule  opéré  et  guéri,  il  n’existait  pas  non  plus  de  stase 

L’absence  de  stase  rend  très  dillicilc  sinon  impossible  Po;“'o" 
‘®mps,  le  diagnostic  d’hypertension 

Pect  fruste  des  autres  symptômes  ne  permet  giieie  (  a  un 
Lon  sans  la  ventriculographie. 


■‘■"meurs  de  la  région  hypophysaire.  -  Opération,  Guérison  Amé- 
«eration  remarquable  des  troubles  ophtalmologiqués,  ].,«  M  11 .  I  h 

Mahti;i.  t  1  .).  (iriLi..M  Mi;. 

,  Los  deux  malades  (iiic  nous  vous  ,)réscntons  ont  été  opérés  de  tumeurs 
'  “  'n  région  bvpopbvsaire.  L’un  était  porteur  d’un  volumineux  adenonie 
hypophysaire,  l’autre  d’un  ebordome  de  la  région  sellaire.  , 

Cos  lésions  avaient  iléterminé  une  aü-ophie  oplUpie  primiUue  b, latérale 
Le  ,.é,„I.alo,,é,a.oi.e.  ...  ped  -le  r.,e  opl....l- 

U  peut  le,  constater,  remarquable. 
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M'' C.A  Date.  17  Mars  1931. 


gauche  se  rétrécit.  Un  ophtalmologiste  consulté  alors,  suspectant  l’existence  d’une 
liimeur  hypophysaire,  institue  un  traitement  radiothérapique  intense  qui  détermine 
Une  améiioration  temporaire,  mais  cependant  i’acuité  visueiie  diminue  rapidement, 
frois  mois  pius  tard,  ia  cécité  do  l’œil  gauche  est  totale. 

A  droite,  un  rétrécissement  temporal  du  chanq)  visuel  apparaît. 

Le  malade  n’éprouve  alors  aucune  céplialée,  ni  aucun  symptôme  infundibulaire. 


sDcnVn':  ni-:  siiriiouxuh:  ni':  iwms 
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altération  des  apophyses  clinoïdes,  avec  effondrement  de  la  paroi  supérieure  du  sinus 
sphénoïdal  (fig.  2). 

Pas  de  calcifications  visibles  dans  la  région  suprasellaire. 

Diagnostic  :  Adénome  hypophysaire. 

Intervention  le  2  mars  1931,  sous  anesthésie  locale  en  position  assise.  Durée  :  4  heures. 
Taille  d’un  volet  fronto-pariétal  droit. 

Abordjle  la  région  sellaire  par  la  voie  intradurale  d'Adson,  après  taille  d’un  volet  dure- 
mérien  ayant  pour  cliarnière  le  sinus  longitudinal  supérieur. 


Fig.  7. 


On  récline  très  facilement  la  corne  frontale  droite  on  basculant  le  malade  en  position 
•horizontale,  le  cerveau  s’affaissant  en  arrière. 

On  aperçoit  le  nerf  optique  droit,  très  étalé,  ayant  8  mm.  de  largeur  environ,  et,  sous 

face  inféro-interne,  une  masse  d’aspect  violacé  qui  est  la  tumeur. 

On  saisit  le  dôme  tumoral  qu’on  extirpe. 

Par  l’orifice  ainsi  pratiqué  on  curette  la  tumeur,  elle  est  très  molle,  semi-liquide. 

On  aperçoit  nettement  le  nerf  optique  gauche  très  aminci  dont  on  décolle  la  partie 
®upéro-latérale  gauche  de  la  tumeur. 

Oans  la  cavité  tumorale,  on  introduit  une  longue  mèche  et  par  aspiration  on  ramène 
des  débris  tumoraux.  Mise  en  place  de  drains. 

On  ramène  le  malade  en  position  verticale  et  on  fixe  le  volet  ostéo-cutané. 
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Pendant  3  jours,  le  malade  est  plongé  dans  un  état  narcoleptique  profond  avec  soif 
intense,  mais  la  température  ne  dépasse  pas  38°7. 

Par  le  drain,  s’écoule  très  abondamment  du  liquide  céplialo-rachidien.  A  la  trente- 
sixième  heure  cet  écoulement  est  tari,  et  on  retire  le  drain. 

L’état  général  est  excellent.  Dix  jours  après  l’opération,  le  malade  se  lève. 

Les  troubles  ophtalmologiques  ont  régressé  très  rapidement.  Le  17  mars,  la  papille 
droite  a  une  vascularisation  normale,  la  papille  gauche  a  des  vaisseaux  normaux,  seul  son 
segment  temporal  est  encore  pâle. 

Vision  O.  G.  7/10  ;  O.  I>.  -  2/10.  Champ  visuel  (voir  fig.  3). 

Le  malade  quille  le  service  le  20  mars,  parfailemenl  rétabli. 


A  l’examen  histologique  de  la  tumeur,  il  s’agit  de  cellules  disposées  en 
larges  travées  anastomosées.  Certaines  de  ces  cellules  présentent  un  corps 
cytoplasmique  légèremcut  éosinophile  ;  la  plupart  sont  chromophobes 
(microphoto,  fig.  4). 

La  présence  de  nombreuses  mitoses  indique  le  caractère  prolifératif 
de  cette  tumeur. 

En  outre,  la  coque  tumorale  renferme  encore  des  vestiges  de  cellules 
tumorales  en  grande  partie  dégénérées.  Une  grande  partie  de  la  tumeur 
est  transformée  en  pseudo-kijste  de  désintégration. 


Fig  10. 
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Actuellement,  les  troubles  ophtalmologiques  se  sont  encore  améliorés. 
Les  papilles  ont  une  vascularisation  normale. 

Le  Û  avril,  le  champ  visupl  étaitélargi  (fig.  5).  Acuité  :  V.  O.  D.  =  OjlO  ; 
V.  O.  G.  =  1/10. 

Le  30  avril  :  Champ  (fig.  6).  Acuité  :  V.  O.  D.  =  10/10  :  V.  O.  G.  =  2/10. 


fig.  11. 

Fig.  10  et  11.  —  Ce»  radiographie»  sont  ^prises  après  l'intervention.  On  distingue  les  clip» 

Radios  du  crâne  après  l’intervention  (fig.  7  et  8). 

Cette  observation  montre,  comme  nous  l’avons  déjà  signalé  à  propos 
d’un  cas  présenté  précédemment,  que  le  traitement  radiothérapique  ne 
détermine  souvent  qu’une  amélioration  temporaire  des  troubles  ophtalmolo¬ 
giques. 

De  plus,  il  transforme  la  tumeur  en  un  pseudo-kgste  de  désintégration 
sous  tension,  à  paroi  épaissie,  adhérente  au  tractus  optique. 


■■  M...,  àfrée  de  48  ans,  qui  nous  est 
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Le  Irailement  chirurgical  de  ces  cas,  au  contraire,  est  extrêmement  favo- 
rabte. 

La  Vascularisation  des  papilles  s'est  rétablie  normalement  et  la  récupération 
®  vciiité  visuelle  a  été  très  rapide. 

ad^****  second  cas,  il  s’agit  d’une  malade,  M 
Les***  f’'"''  Dr  Dodinet,  d’Aurillac. 

■  premières  manil'estations  qui  attirèrent  l’attention  de  la  malade  datent  de  1929. 
y  ^^oyier,  elle  accuse  de  la  diplopie. 

^a  mal***'*  visuelle  baisse  à  l’onl  franche  d’abord,  puis  à  l’onl  droit, 

dn  Al,  précise  nettement  qu’à  cette  ciioque  s’installa  un  rétrécissement  bitemporal 
Champ  visuel. 

Penda^I"^'*’  nouveaux  symptômes  apparaissent  :  Céphalées  généralisées,  continues 
ht  un  mois,  vomissements  bilieux  fréquents. 

PjJ'^ations  vertigineuses,  bourdonnements  d’oreille  bilatéraux.  Asthénie. 

*^as  s  clivors  troubles  sont  atténués  et,  pendant  un  an,  seules  quelques  cépha- 

'Pistent.  L’acuité  visuelle  reste  stationnaire. 

La  céphalée  frontale  réapparaît,  avec  somnolence, 

g  hisse  de  l’acuité  visuelle  s’accentue. 

h’est  17  mars  1931.  —  La  malade  est  somnolente,  mais  aucun  trouble  psychique 

décelable.  1  ü  1 

Pasd*  **'*'^'*^*cations  de  la  morphologie  de  la  face  ou  des  extrémités. 

e  polydypsie,  ni  de  polyurie.  Pas  de  glycosurie, 
p^^^'hde  n’est  plus  réglée  depuis  un  an. 

PapUi*”  (Di  Monbrun)  :  Atrophie  optique  biiatérnle  de  tijpe  primitif. 

Pi'si’o  **  et  peu  vascularisées,  à  contours  nets. 

Wofn  ^  main  ;  O.  G.  :  pas  de  perception  tnmiiicuse. 

Les*  *  ^  °®hlaire  :  Paralysie  à  gauche  du  droit  supérieur  et  du  droit  interne. 
Voig^^*'’’®^.  "cfs  crâniens  ne  semblent  pas  atteints. 

***®*'‘'ice  :  normale.  Sensibilité  :  normale.  Appareils  d’équilibration  :  normaux. 

cnme  :  Setle  turcique  agrandie,  abrasée.  Les  apophgscs  clinoïdes 
'^oiis  I  ''^vvi  pas  visibles;  les  clinoïdes  antérieures  semblent  érodées.  On  distingue 

a  région  suprasellaire  antérieure  une  ombre  à  contours  flous  (  fig.  9). 

,l,yvoslie  :  Tumeur  si 


^‘llai 


T  suprasellaire.  On  envisage  l'existence  d'un  méningiome  supra- 


sous  anesthésie  locale,  en  position  assise.  Durée  :  4  h.  30. 

0„  *  '"«•e*'  fi-onto-pariétal  droit. 

droi^  région  htjpophgsaire  par  voie  intradurale  en  réclinant  le  lobe  frontal 

près  avoir  placé  la  malade  en  position  horizontale, 
l'ale  hcr/  optique  droit,  étalé  cl  tendu.  En  dedans  de  lui,  existe  une  masse  lumo- 

on  voit  le  nerf  optique  gauche. 

■^Près  du  dôme  tumoral,  on  curette  la  tumeur  qui  est'très  volumineuse, 

le  v„,  *  ^hmponnement  de  la  cavité  tumorale,  on  y  place  un  drain  et  on  remet  en  place 

et  ostéo-cutané. 

itiiè'*  h  parfaitement  supporté  l’intervention.  Pendant  les  48  pre- 

Se  un  écoulement  très  abondant  de  liquide  céphalo-rachidien 

*^°‘^uit  par  les  drains  et  la  température  ne  dépasse  pas  38h4. 
^^convalescence  est  rapide. 

jr  e^“®**c»ient,  les  troubles  ophtalmologiques  se  sont  améliorés, 
es;  P^P^lles  ont  une  vascularisation  sensiblement  normale  et  l'acuité  visuelle 

‘'vite  de  2110,  à  gauehc  de  If  10. 

‘'«VUE  V 
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Radiographies  prises  après  l'opération  {Gg.  10  et  11). 

Examen  histologique  :  Le  tissu  tumoral  est  constitué  essentiellement  par 
(les cellulesclalres  dont  le  cytoplasme  est  réduit  à  une  masse  filamenteuse 
c|ui  constitue  à  l’intérieur  du  corps  cellulaire  un  réseau  à  mailles  très 
larges  au  milieu  duquel  se  trouve  un  noyau  généralement  arrondi  à  réseau 
chromatinien  très  dense.  Les  limites  de  ces  cellules  sont  très  nettes,  leur 
forme  est  tantôt  arrondie,  tantôt  polygonale.  En  de  nombreux  endroits 
ces  cellules  se  trouvent  tassées  les  unes  contre  les  autres  et  réaliseut 
l’image  typique  du  tissu  chordal.  Ailleurs,  des  groupes  cellulaires  so 
séparés  entre  eux  par  une  substance  chondroïde. 


plu* 

Dans  d’autres  régions  encore  les  cellules  sont  de  taille  beaucoup  r  , 
petite,  s’entourent  de  substance  collagène  et  constituent  un  tissu  tuni 
assez  dense. 

Il  s’agit  donc  d’un  chordome  très  caractéristique  (microphoto,  fig-  ^  ' 

Lésions  secondaires,  hémorragies  assez  prononcées. 

Les  chordomes  de  cette  région  sont  rares.  je 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’en  présenter  un  cas  à  la  société  au  cour® 
l’année  précédente,  le  malade  ayant  succombé. 

11  rappelait  tant  par  sa  symptomatologie  que  par  sa  situation  e*^ 
développement  postérieur  sur  la  gouttière  basillaire  de  l’occipitub  ® 
rapporté  par  P.  Marie,  Bouttieret  Bertrand. 
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Chez  notre  malade,  au  contraire,  le  développement  antérieur  de  cette 
“«leur  lui  conférait  une  symptomatologie  de  tumeur  de  la  région 
sellaire. 

^  Ce  cas  représente  d’ailleurs  à  notre  connaissance  le  premier  chordome 
®  cette  région  opéré  avec  succès  en  hVance. 


isparition  de  la  douleur  et  de  l’hyperesthésie  de  la  main  par  com¬ 
pression  de  l’artère  radiale  dans  un  cas  de  causalgiedu  médian. 

par  Th,  Ala.jouanine  cl  .J.  .Mage. 

^^Nous  présentons  à  la  Société  un  malade  atteint  de  causalgie  du  médian, 
cz  qui  sont  à  relever  ;  une  étiologie  particulière,  le  traumatisme  du  mé- 
au  cours  d’une  injection  intraveineuse  ;  un  syndrome  sympathique  à 
^^actions  dissociées  et  contradictoires  ;  enfin  les  caractères  de  la  douleur, 
particulier  la  disparition  de  la  causalgie  et  de  l’hyperesthésie  de  la 
”’3in  par  compression  de  l’artère  radiale. 

tf  *a)niino  de  3,5  ans,  bien  portant  jusqu’au  10  octobre  dernier,  qui  a  con- 

j  .  ®  ane  blonnorrliafrie  (|ui  donne  lieu  à  une  orchite  |iuur  la([uelle  on  lui  fait  ([uatre 
^r|®'^*'‘ans  de  «onaerine.  La  iireniière  injection  pratiquée  le  .5  décembre  1930  a  été 
®  'douloureuse  ininiédiatenient.  Le  lendemain,  la  douleur  est  moins  intense  ;  le  malade 
à  une  sensation  de  piqi'ire,  mais  le  bras  est  envahi  jusqu’à  l’épaule  par  un 
■  'l'dèine.  ICn  huit  jours,  l’iedème  a  disparu  et  le  bras  est  redevenu  normal.  Le 
lui  ''0|"‘''<l"nt  pas  ralloiifçer  eonqjlètement  mais  la  douleur  persiste.  On 

de  ri*-  ****"^^  n’amène  aucun  soulagement.  A  la  fin  du  mois 

do  ,  'o  sommeil  était  devenu  impossible  sans  absorption  de  pantopon  :  la 

lu  plus  vive  la  nuit  que  le  jour  l’empêchait  de  dormir.  Celte  douleur,  le  malade 
ju®“'J'PU'’e  à  une  sensation  de  «  pi(iûre  intérieure  »,  toute  différente  de  la  sensation 
Un  ueluelle.  Hienlôl  il  ne  peut  plus  remuer  son  bras.  Au  mois  de  janvier,  il  con- 

6  à  souffrir  la  nuit  quand  il  l’allonge,  mais  ce  n’est  que  le  mois  dernier  qu’il  a  été 
d’abandonner  sa  profession  de  comptable  à  la  suite  d’un  changement  survenu 
“squemenl  dans  le  caractère  de  la  douleur. 

plu/'*  '*  suudain  à  la  main  droite  une  sensation  de  br  'Aure  qui  ne  l’a 

.  **  quitté  depuis  lors.  Cette  douleur  à  type  de  brûlure  est  permanente,  elle  ne  cesse 
qu  '*'*  ®  prédominance  nocturne,  l’éveille  une  ou  deux  fois  et  n’est  calmée 

®  par  le  pantopon.  Le  frottement  do  la  peau,  l’effleurement  surtout  l’exacerbe, 
P^assion  profonde  la  calme  au  contraire.  La  chaleur  le  calme  nettement  mais  non 
■'■"•vur  vive.  Les  compresses  d’eau  tiède  amènent  un  soulagement.  Une 
8  sensation  de  froid,  au  contraire,  l’exagère.  lïn  particulier  l’air  froid  l’exacerbe 
peur  sortir  le  malade  a  pris  l’habitude  de  cacher  sa  main  danj  ses  vêtements. 

^  .^Pendant,  il  obtient  le  maximum  de  sédation  par  une  constriclion  forte  de  sa 
Vel"'  constriclion  légère  de  la  main  telle  que  peut  la  réaliser  le  port  d’une  bande 
Peau  ou  d’un  gant  n’amène  (pi’on  soidagerneiit  très  momentané  et  très  rapidement  la 
‘■èapparaît.  La  comi)ression  du  poignet  qu’il  a  réalisée  d’instinct,  avec  une 
'lie  t  ^®'Pcau,  le  soulage  réellement.  Mais  seule  est  réellement  efficace  la  eonqjression 
J  ‘le  l’artère  radiale  au  niveau  du  poignet,  elle  provoque  de  plus  la  sui)pression 
rad  *  provoquée  par  l’effleurement.  Mais,  alors  que  la  compres.sion  de  l’artère 

Cq  ‘®*e  supprime  totalemeut  celte  dernière  dans  tout  le  territoire  causalgique,  la 
'**'*''  de  l’artère  cubitale  ne  la  supprime  (pi’au  niveau  de  l’index  et  du 

eilc^*  "’elade  emploie  aussi,  pour  ealiner  sa  <louleur,  les  changements  de  position.  Ici 
“‘■e  il  n’y  parvient  efficacement  (pPen  usant  d’un  autre  moyen  de  compression,  il 
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so  couclie  sur  son  bras.  L’attitude  de  la  main  tombante  au  contraire  exacerbe  la  dou¬ 
leur  qui  so  complique  alors  d’une  douleur  localisée  au  niveau  delà  qouttiére  bicipital® 
interne.  L’attitude  en  demi-riexion  du  membn!  supérieur  l’atténui'.  Lesexcitalions  psy¬ 
chiques,  la  surprise,  l’émotion  brus(iue  n’ont  au  eontrairo  aucune,  action  sur  la 
douleur. 

Au  repos,  la  main  i)résente  un  aspect  île  contracture  en  extension.  La  peau  a  un 
aspect  très  particulier  ((ui  réalise  une  véritable  ébauche  de  «  glossy  skin  »,  les  deux  pr®' 
micrs  doigts  ont  une  coloration  rougeâtre  plus  marquée  que  du  côté  sain,  la  peau  e® 
amincie,  li.sse  et  luisante,  ses  sillons  sont  comme  «de.ssinés  à  la  poudre»,  aux  deux  pr® 
miers  doigts,  les  ridi^s  transversales  des  phalangines  et  des  ]ihalangettes  sont  effacé®®- 
\  la  palpation,  la  main  est  sèche  et  beaucoui)  plus  chaude  ([u’à  gauche.  , 

Tous  les  modes  de  scnsihiliU  sont  conservés  mais  il  existe  une  légère  hypoesthési® 
au  tact  et  à  la  piqûre  par  conqiaraison  avec,  le  côté  sain.  Cetti^  hypocsthésie  estdoulou 
rcuse.  L’attouchement  détermine  une  sensation  pénible  désagréable,  la  fiiqûre  une  sen 
sation  do  brûlure.  Le  frottement  de  la  [leau,  le  frôlement  do  la  peau  surtout  dessinen 
la  topographie  douloureuse  du  territoire  atteint  qui  est  celui  du  médian.  La  sensibi¬ 
lité  thermique  n’est  jias  intacte,  le  malade  ne  perçoit  pas  les  températures  moyennes 
la  main  droite  ;  par  contre,  il  présente  une  hyiieresthésie  nette  au  froid  et  à  la  chaleur 
vive.  Ces  différences  thermiques  s’atténuent  lors  de  la  conqiression  digitale  de  l’artér® 
radiale. 

Quant  au  nerf  médian  il  est  hiipcrlruplui',  et,  au  pli  du  coude,  dans  la  gouttière  bici 
idtalc  interne,  il  atteint  l’épaisseur  d’un  gros  crayon.  La  palliation  du  névroine  pro^®' 
que  une  douleur  électrique  localisée  uiiiipnrnent  au  médius  de  la  main  malade,  b 
compression  du  plexus  ne  détermine  par  contre  aucune  douleur. 

La  sensibilité  profonde  segmentaire,  c’est-à-dire  le  sens  des  positions  est  intact,  m  ^ 
la  sensibilité  osseuse,  vibratoire  au  diapason  est  diminuée  dans  toute  la  main  et  per 
culièrement  au  niveau  des  deux  premiers  doigts. 

Itepuis  un  mois,  le  malade  a  remarqué  une  diminulion  de  force  mu.sciilaire  qu' 
aiiparue  brusiluement,  prétend-il. 

L’examen  objectif  montre  une  force  de  flexion  et  une  force  d’extension  normales,  in®' 
une  limitation  de  l’extension  de  l’avant-bras  sur  le  bras  de  près  de  trente  degrés  ^ 
au  moment  où  l’on  atteint  l’amplitude  d’extension  maxima,  le  tendon  du  triceps 
tend  sous  les  doigts  ([ui  le  i)al[(ent.  A  la  main,  la  force  d’extension  est  normale,  la  i® 

(le  flexion  au  contraire  est  diminuée.  Aux  doigts,  la  diminution  de  force  porte 
tout  sur  les  mouvements  de  flexion  du  pouce  et  du  l’index,  à  un  degré  moindre  sur  ^ 
mouvements  d’o|iposition.  Les  mouvements  d’adduction  et  d’abduction  du  P®® 
s’exécutent  normalement.  11  n’y  a  pas  d’atrophie  notable.  . 

L'examen  éleelri(Hie,  montre  que  les  réactions  sont  normales  au  point  de  vue  ((U 
tatif,  sauf  dans  le  territoire  du  médian  :  il  y  a  une  dégénérescence  partielle  dans  le  r® 
pronateur,  les  palmaires  et  les  muscles  de  l’éminence,  thénar.  IJans  les  fléchis®®®  ’ 
les  réactions  sont  normides. 

J.a  recherche  des  chroiiaxies  montre  ((ue,  [lar  le  nerf,  elles  sont  normales,  mais 
voisinage  du  point  moteur  elles  sont  fortement  augmentées,  sauf  pour  les  muscle® 
ehisseurs  ([ui  ne  sont  pas  atteints. 

Un  examen  plus  aiqirofondi  du  Hijxlème,  neuro-oéijélalil  nous  montre  chez  ce  rna 
une  hypere.xeitabilité  du  système  neuro-végétatif. 

11  existe  en  effet  une  exagération  en  intensité  et  en  durée  de  la  réflectivité 
(lu  côté  malade  ;  ciml  palpations  du  tra[)èze  ]irati((uées  suit  ù  droite,  soit  a  g® 
déterminent  un  réflexe  pilomoteur  à  la  fois  homolatéral  et  hétérolatéral  ;  mai® 
les  deux  cas,  le  hérissement  des  poils  [lersiste  deux  fois  [dus  longtemps  à  droit® 
gauche,  à  savoir  douze  secondes  à  gauche,  vingt-cinq  secondes  à  droite. 

L’exploration  des  artères  nous  montre  d’abord  que  l’artère  radiale  est  plus  P  , 
à  droite,  du  côté  malade.  Il  n’y  a  pas  en  réalité  d’hyperpulsatilité  car  * 
éleclrogra]ihique  démontre  au  contraire  une  amplitude  pulsatile  plus  forte  du  eût 

•Nous  avons  prati([ué  chez  notre  malade  l’épreuve  de  l’angiospasme 
de  Meyer  et  de  van  liogaert.  Lors  du  passage  de  la  [losition  assise  à  la  position  J® 


J 
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la  roaclion  motrice  artérielle,  à  une  contre-pression  supérieure  à  la  mi- 
g  ^1"  a  une  contrepression  supérieure  à  la  niaxima,  nous  a  montré  une 

l’angiûspasme  pliysiologi(jue.  II  y  a  une  hyperexcitabilité  portant  sur 
sym*'  artérioles  et  les  capillaires.  Cette  hyperexcitabilité  du  système  nerveux 

^^Pathifjue  périvasculaire  existe  des  doux  côtés  mais  davantage  du  côté  malade, 
bain  “”*ble  pas  y  avoir  de  réaction  paradoxale  aux  épreuves  du  bain  chaud  et  du 
niai  réaction  au  froid  et  au  chaud  paraissent  se  produire  dans  un  sens  nor- 

et^ous  avons  suivi  en  même  temps  rinCIuonce  sur  la  douleur  des  agents  physiques 
gérée*  modes  de  compression.  Cette  doulcuràtype  de  briilure  est  fortement  exa- 

leur  ^’“l’l’**'^ation  brusque  ou  progressive  du  froid.  II  on  est  de  même  pour  la  cha- 
lion  ’^''“^'l“rment  appliquée  au  membre  malade  :  le  malade  prend  des  précau- 

proo*  Itlonger  sa  main  et  son  avant-bras  dans  l’eau  ù  43».  L’échauffement 

lénué^**'*^  luembre  malade  atténue  an  contraire  et  supprime  la  douleur.  Elleest  at- 
joit  b'**'  rme  compression  moyenne  id  supprimée  par  une  compression  forte  exercée 
à  la  doigt  soit  avec  la  manchette  :  à  une  contre-pression  de  12,  chiffre  inférieur 

elle  n’est  qu’atténuée;  au-de.ssus  de  la  rauxima,  à  l(i,  elle  disparaît.  Cette 
de  la  radiale  supprime  la  douleur  aussi  longtemps  qu’on  la  maintient; 
l’on*  décomprime  la  douleur  reparaît.  La  sensation  d’engourdissement  que 

lui  uormalement  lors  de  la  compression  est  particulièrement  intolérable  chez 

mil']'  'lue  du  côté  sain  elle  ne  s’accompagne  au  bout  do  deux  minutes  que  de  four- 
Porf  * douleur,  du  côté  malade  cette  sensation  est  immédiatement 
a  jle  (pi’on  est  obligé  de  cesser  la  compression  sur-le-champ. 


les'!]"*’  ultenlion  détournée.  La  compression  de  rarlèrc  radiale  a  fait  disparaître 

laie  de  douleur  et  l’hyperesthésie  de  la  main  ;  la  compression  de  la  cubi- 


is  élin 


né  toute  suggestioi 


jupercherie  en  examinant  le  malade  au  dé- 


bdans  cette  observation  il  y  a  donc  à  souligner  deux  faits, 
jj  ^  abord  l’étiologie  de  cette  causalgie  du  médian  :  comme  il  est  de  règle, 
*3&t  d’une  blessure  du  médian  ne  créant  qu’une  lésion  incomplète  du 
;  le  fait  particulier  ici  est  la  cause  de  cette  blessure  :  une  injection 
intraveineuse  qui,  sans  doute,  a  perforé  la  veine  et  traumatisé  le  médian, 
ldi  révèle  encore  actuellement  son  atteinte  par  son  hypertrophie  localisée 
douloureuse  à  la  pression. 

Ensuite  et  surtout,  ce  qui  est  particulier,  c’est  l'action  delà  compression 
^dr  la  douleur  et  plus  particulièrement  la  compression  vasculaire,  en  par- 
•culier  la  compression  de  l’artère  radiale.  Maurice  Ducoste  (1)  a  signalé 
d  fait  en  1915.  H  a  été  observé  également  par  Charles  Foix,  Mouchet  et 
‘mette  (2)  qui  ont  publié,  ici  môme,  deux  observations  de  causalgie  loca- 
l’une  à  la  paume  de  la  main,  l’autre  à  la  plante  du  pied,  avec  exagé- 
fdtion  du  pouls  de  l’artère  correspondante  (radiale,  tibiale  postérieure)  où 
^  suppi.in.j3jgjjj  ]g  jg  pose  (j’mj  brassard  ou  la  compression 

‘gitale  de  l’artère.  Ils  ont  pratiqué  la  ligature  de  l’artère  correspondante 
df  ont  obtenu  une  sédation  immédiate  de  la  douleur.  Ces  faits  viennent 
pour  eux  à  l’appui  de  la  part  importante  des  phénomènes  vaso-moteurs  et 
®  ^  f*yperhémie  pathogénie  des  phénomènes  causalgiques. 

fila  üucosTE.  Sviiitromus  cubitaux.  Gazelle  hebdomadaire  des  sciences  medicales  de 
15  août  et  15  septembre  1925,  p.  74. 

Plri-  b’oix,  Mouciiet  et  Himette.  Sur  une  variété  do  causalgie  aisément  curable 
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L’interprétation  du  même  fait  constatéchez  notre  malade  ne  nous  parad 
pas  aussisimple.il  n’y  a  pas  chez  lui  à  proprement  parler  hyperhéniia  > 
si  l’on  sent  à  la  palpation  une  pulsatilité  de  la  radiale,  l’inscripteur  élec- 
trophicjue  montre  une  amplitude  pulsatile  plus  forte  du  côté  malade  et 
d’autre  part  l’exploration  du  sympathicpie  ne  montre  pas  d’hyperhétnia 
nette  de  la  main  ;  le  régime  circulatoire  y  semble  donc  normal  et  on  a® 
peut  expliquer  dans  notre  cas  la  disparition  de  la  douleur  par  compression 
de  la  radiale,  uniquement  par  cessation  d’une  hyperhémie  qui  n’est  pa® 
démontrée,  tout  au  moins  dans  le  territoire  circulatoire  périphérique  Peot 
être,  en  effet,  les  épreuves  de  capillaroscopie  montreraient-elles  un  régim® 
circulatoire  profond  différent  sur  lequel  pourrait  s’exercer  une  modifica 
tion  du  débit  de  la  radiale. 

Une  autre  interprétation  s’élimine  d’elle-même,  c’est  à  savoir  l’action 
de  la  compression  sur  l’artère  du  nerf  médian.  Tinel,  insistant  sur  la  P®® 
dilection  de  la  causalgie  pour  le  médian  et  le  sciatique,  écrit  :  «  C’est  à  a 
richesse  particulière  de  ce  nerf  et  de  son  territoire  en  fibres  sympathigno® 
ainsi  qu’à  ses  nombreuses  connexionsavec  le  système  artériel  et  lesgain®* 
périvasculuires  (le  nerf  médian  est  le  seul,  avec  le  nerf  sciatique,  qui 
çoive  une  artère  importante)  qu’il  faut  attribuer  cette  fréquence  et  ced® 
intensité.  »  L’artère  du  nerf  médian  ne  peut  intervenir  ici  puisqu’elle  se 
gage  au  pli  du  coude  de  l’interos.seuse  antérieure,  branche  du  tronc  co®^ 
miin  des  interosscuses  qui  émane  lui-même  de  la  cubitale.  Partant, 
compression  de  la  radiale  n’a  aucune  inlluence  sur  elle;  la  compression 
la  cubitale  au  poignet  n’en  a  pas  davantage  puisqu’elle  s’exécute  très  loi® 
de  son  émergence. 

Nous  ne  pensons  pas  davantage  qu’il  faille  trouver  une  expHcotio® 
dans  une  sorte  de  section  physiologique  de  l’artère  et  partant  des  fibÇ®* 
sympathiques  périvasculaires  lors  de  la  compression.  L’efficacité  moi® 
dre  mais  réelle,  de  la  compression  de  l’artère  cubitale  dans  notre  cas  P® 
raît  un  argument  en  ce  sens. 

Il  estprobable  que  la  diminution  de  l’afflux  sanguin  et  l’ischémie 
des  bouquets  capillaires  cutanés  qui  peut  en  résulter  ne  sont  pas  0®o 
geables. Cependant,  les  anastomoses  artérielles  sont  si  nombreuses sur^^^^ 
par  les  arcades  palmaires  que  les  suppléances  nous  paraissent  devoir 
promptes  et  complètes. 

Peut-être  aussi  que  la  compression  et  la  ligature  apportent 

tente»  plus  considérable  des  tuniques  vasculaires  etsuppriment  de  ce 

toute  possibilité  d’excitation  des  fibres  sympathiques  périvasculaires 
perexcitables.  Nous  en  sommes  réduits  à  des  hypothèses,  mais  il  est  p  ^ 
bableque  ces  trois  facteurs  :  diminution  de  l’afflux  sanguin, 
tive,  détente  des  tuniques  vasculaires,  interviennent  pour  supprimer 
facteur  d’excitation  de  fibres  sympathiques  particulièrement  irritable® 

oatm 


Les  causalgies  peuvent  être  considérées  comme  des  névrites  symp® 


ques  où  les  perturbations  du  sympathique  se  manifestent  par  destro® 


ble® 


sensitifs  à  type  de  brûlure,  des  troubles  vaso-moteurs,  des  troubles  s' 
raux  c[ui  peuvent  être  réunis  en  un  syndrome  total  ou  être  irritatifs  oU 


lud®' 
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*^lyliques,  les  réactions  pouvant  se  produire  dans  un  sens  prédominant  ou 
dro''  avoir  une  répercussion  sur  les  autres  éléments  du  syn- 

Quoi  qu’il  g(j  ggij  jig  ig  pathogénie  encore  obscure  dusyndrome  causal- 
4  ®>  nous  versons  au  dossier  de  cette  curieuse  affection  ce  nouveau  fait 
par  caractère  très  particulier  de  la  douleur,  sa  disparition 

t  *j°'^P^ossion  de  l’artère  du  territoire  correspondant,  sans  que  les 
Cf-  sympathiques  dissociés  observés  en  donnent  une  explication  sa- 

"staisante  (1). 


’Jtneur  cérébelleuse  (gliome  kystique).  Considérations  diagnos- 
iflues  et  neuro -chirurgicales,  par  MM.  Alajouantne,  de  Martel 
d.  Guillaume. 

gj  paraît  intéressant  de  rapporter  un  de  ces  cas  maintenant  clas- 

gjj  de  gliome  kystique  de  cervelet  à  cause  de  certaines  particularités 
^ynnt  rendu  le  diagnostic  diflicile,  et  surtout  à  cause  des  condi- 
4ni  firent  de  ce  cas  un  cas  de  chirurgie  d’urgence. 


-1,  dactylographe,  vient  consulter  pour  des  troubles  de  la 
Le  r  céphalées  très  violentes. 

'Wecf  troubles  date  de  trois  ans  r  en  avril  1928,  brusquement,  sans  épisode 

apparent,  la  malade  éprouve  une  céphalée  très  pénible,  continue,  avec  exacer- 
biiigujj  localisée  à  la  nuque.  Son  apparition  était  suivie  de  vomissements 

De  ^Pondants,  mais  répétés,  se  produisant  presque  sans  efforts, 
à  diver  d’accentuation  de  ces  troubles  qui  persistent  depuis  trois  semaines,  rebelles 
thérapeutiques,  elle  consulte  un  chirurgien  qui  lui  conseille  une  appendicec- 
nelg  '  important  de  signaler  que  la  malade  n’éprouvait  aucune  douleur  abdomi- 
diier'  ^*^***'  apycctique.  L’intervention  chirurgicale,  pratiquée  en  mai  1928,  amène 
des  symptômes. 

surjo'^f  semaines  qui  suivirent,  la  malade  accuse  une  baisse  progressive  de  la  vue, 
_. .  marquée  à  droite.  Elle  consulte  un  ophtalmologiste  des  plus  compétents 
clare  l’existence  d’une  atrophie  optique  bilatérale  prédominant  à  droite,  avec 


">aÏhe';'.  “ 


^cclar 


s  marquée  du  segment  temporal  de  la  papille, 
sang  alors  une  réaction  de  Wassermann  et  une  réaction  de  Hecht  dans  le 

^rsan  tiornière  é 


- étant  faiblement  positive,  on  institue  un  traitement  par  l’acétyl- 

4ui  en  trois  mois  amène  une  certaine  rétrocession  des  troubles  ophtalmologiques. 
_^^endant  dem 


1er  ans,  l’état  do  cette  malade  reste  stationnaire.  11  est  important  de  signa- 

négjti^  le  premier  examen  do  sang,  toutes  les  réactions  sérologiques  ont  été 

Le  1^*'^  ‘1’^®  celles  pratiquées  cliez  la  mère. 

«  °  janvier  1931,  la  malade  accuse  une  sensation  de  «  pesanteur  »  de  la  tête  avec 

cou».  Elle  se  plaint  également  de  céphalée,  surtout  le  matin, 
alorg douloureuses  dans  la  région  occipitale.  Toutefois  la  malade  n’accuse 
de  aucun  déséquilibre  et  elle  n’a  ni  nausées,  ni  vomissement.  A  partir 

droit  ^  ®f'°4ue,  elle  remarque  en  outre  une  certaine  maladresse  du  membre  supérieur 

fréqy^^  janvier  1931,  ai)parais.sent  des  troubles  de  la  marche  :  «  mes  pieds  heurtent 
®^nient  les  pavés»,  dit  la  malade.  En  allant  à  son  travail,  elle  ressent  brusquement 


pas  ri 


CO  malade  la  ligature  de  l’artère  radiale.  Après  l’avoir 
ne  se  décidait  pas  pour  cette  intervention  et  nous  ne 
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un  ull'aiblissonienl.  des  jambes  (|ui  se  déi-olaml  sous  elle,  délei'mluaiil  sa  chute.  Ce 
aUa(]ue  statiiiuo  n’est  précédée  d’aucun  prodrome  et  dure  dO  à  40  secondes  enviro  . 
Immédiatement  après  la  malade  est  capable  de  continuer  sa  marche.  (Il  n’y  a  au  co 
de  ces  accès  aucune  perte  de  c.ünnaissance,  aucune  manUestation  convulsive.) 

Quatre  crises  identiques  se  reproduisirent  dans  les  3  semaines  suivantes.  L’accentua 
lion  des  troubles  de  lu  marche  et  de  la  céphalée  l’incitèrent  alors  à  nous  j 

Dxumcii  le  2  mam  1931.  -  -  Cette  jeune  fille,  âgée  de  17  ans,  est  de  petite  taille.  8 
caractères  sexuels  secondaires  sont  peu  marqués  ;  elle  n’est  pas^ncore  réglée. 

lüal  de  1(1  xldlique  :  Station  debout  (les  pieds  écartés  de  20  cm.)  ;  On  décèle  u^^ 
hypotonie  bilatérale  à  prédominance  droite  :  de  ce  côté,  le  quadriceps  est  flua'l'^® 
Ijalpation,  la  rotule  est  mobilisable  transversalement  et  le  tendon  du  jambier 
est  à  peine  percejjlible  au  niveau  du  cou-de-pied.  Les  réactions  d’éfiuilibration  existe» 
des  deux  côtés,  mais  elles  sontsurtoutaccentuées  adroite.  Les  réflexes  de  posture 
abolis  à  droite,  ils  sont  diminués  à  gauche.  L’accroupissement  se  fait  difficilement, 
étant  donnée  l’instabilité  de  la  malade,  on  ne  peut  observer  correctement  le 
déeollemeni  dn  talon.  I.e  phénomène  de  la  poussée  au  creux  poiilité  décèle  une  dépr 
sibilité  pins  mari|née  de  cette  région,  le  mendjre  inférieur  droit  se  fléchissant  alors  r 
facilenienl.  l.a  résistance  à  la  pulsion  en  arrière  est  très  diminuée.  ..ç 

La  «lémarche  est  netteimmt  cérébelleuse,  de  plus  il  existi^  une  latéropulsion  droi  ^ 
La  motilité  passive  montre  un  ballottement  du  pied  et  de  la  main  plus  marquas 
droite. 

Epreuves  crrehelleuses  làiiéli(/ues  ;  Doigt  an  nez  :  dysmétrie  avec  Irernblemen 
difficulté  de  mainteidr  au  but,  à  droite.  Adiadoeocinésie  droite.  Epreuve  du  talon 
genou  :  mal  exécutée  à  droite.  Ces  divers  mouvements  sont  normaux  à  gauche. 

Voies  motrices  :  à  droite,  il  existe  de  très  lég(!rs  signes  d’atteinte  pyramidale- 
ractérisés  par  une  très  légère  diminution  de  la  force  segmentaire  dans  le  territoire 
racc-onreisseurs  de  la  jandje  droite,  et  i-ar  des  réflexes  tendineux  à  seuilsplus  bas 
côté.  Le  régime  des  réflexes  cutanés  est  à  peine  perturbé,  seul  le  réflexe  cutané  pla»  » 
se  fait  tantôt  en  flexion,  tantôt  en  extension  à  droite. 

Aucun  trouble  sensitif  n’est  décelable. 

i\'cr/.s' mmbm.s  :  Atteinte  dism'ète  périphérique  dn  facial  droit.  VUE  Paire  : 
cochléaire  ;  normal.  Nerf  v(!sl  ibnlaire  :  secousses  tiystagmii|ues  rares  de  grande 
plitude,  dans  le  regard  latéral  droit  surtout.  Epreuve  de  liomlxîrg  :  latéropulsion 
Epreuve  des  bras  tendus  :  déviation  du  bras  gauche  vers  la  droit-!,  fixité  du  bras  dro^^ 
Les  épr-nives  vestibulaires  instrumentales  n’ont  pas  été  faites,  étant  donné  l’èta 

Examen  op/i/u/mo/oyiV/ne  :  Alrophie  optii|ne  bilatérale,  préilominant  à  droite.  * 

U.  1).  :  2/10  ;  O.  C.  :  9/10.  Champ  visuel  :  rétrécissement  eoneentrhfue  du  champ  v'® 
droit,  l’as  d’altération  hémianopsique. 


Le  diagnostic  de  tumeur  de  la  fosse  cérébrale  postérieure,  et  plu® 
cisénient  de  tumeur  cérébelleuse  intéressant  surtout  l’hémisphère  droit  e 


le  vermis,  eût  été  évident,  si  divers  ophtalmologistes  n’avaient  pas  al 
alors  l’existence  d’une  alrophie  optique  sans  séquelle  de  stase  papii 


iffirni® 

illaire- 


Un  nouvel  examen  ophtalmologique  (D’  Monbrun),  iiratiipié  le  31  mars,  donne 
résultats  suivants  ;  ^  p^r 

l’apilies  blafardes,  surtout  à  droite,  où  l’évolution  vers  l’atrophie  se  nianifest» 
une  diminution  considérable  de  lu  vision  :  vision  ü.  I).  :  1/lü  ;  ü.  G.  :  9/10.  Cont 
I-apillaires  flous.  Atrophie  opti(|ue  très  vrais-unblablomenl  consécutive  à  une 


papillaire. 


Ce  renseignement  confirme  le  diagnostic  de  tumeur  cérébelleuse, 
ques  jours  plus  tard  la  malade  entre  au  service  pour  intervenlioOj_^^^ 
état  général  ne  s’étant  pas  aggravé.  Ce  tableau  clinique  devait  se  tno 
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P®u  après.  En  effet,  le  15  avril,  les  céphalées  toujours  occipitales  devien- 
*'®nt  plus  violentes.  La  malade  a  des  crises  de  vomissements  et  est  légère- 
®6nt  obnubilée .  Le  16  avril,  surviennent  des  crises.  Elles  rappellent  en 
'is  points  celles  que  l’on  observe  fréquemment  au  cours  du  développe¬ 
ment  des  tumeurs  de  la  fosse  postérieure,  et  plus  fréquemment  de  celles 
Enlisées  à  la  ligne  médiane  et  désignées  autrefois  par  Jackson  sous  le 
®oni  de  cerebellar  fils. 


6xt  *  penduul  ces  accès,  est  en  léger  opistollionos,  la  tête  maintenue  en  hyper- 

•Iroit  contracture  très  marquée  des  muscles  de  la  nuque  à  prédominance 

Sii  *■  ^  "lobes  oculaires  sont  révulsés,  les  masticateurs  contracturés,  les  membres 
Pfinpiirs  llécliis  sur  le  thorax  et  les  membres  inférieurs  en  extension.  Los  réflexes  ten- 


1">  respiration  est  lente,  stertoreuse,  souvenrpériodique.  Le  pouls 
•'nt.  La  crise  dure  3  à  4  minutes. 

J  ^Sns  la  nuit  du  16  au  18  avril,  craignant  un  engagement  amygdalien, 
®  malade  est  placée  en  position  de  Trendelenburg  et  on  pratique  des  in- 
l^mions  intraveineuses  de  sérum  hypertonique.  Malgré  cette  thérapeu- 
les  crises  se  répètent  La  malade  a  des  hématémèses  de  sang  rouge 

^  Le  17  niaiin^  l’état  s’est  aggravé;  respiration  irrégulière,  état 

“mateux,  température  39®;i. 

décide  d’intervenir  d’urgence  et  de  libérer  la  région  bulbaire  par 
Sagement  du  cône  de  pression. 

nneslbésie  locale.  Durée  :  1  heure. 

our  éviter  un  engagement  encore  plus  marqué  des  amygdales  cérébelleuses,  on  opère 
malade  on  position  concUôe.  Incision  médiane.  Ablation  de  l’arc  postérieur  de  l’atlas 
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t‘t  de  l’ix^cipilal  jLiS([u’ù  environ  1  cenlimètre  de  la  protubérance  occipitale  externe.Déga- 
tjement  des  fosses  cérébelleuses.  La  dure-rnère  est  extrêmement  tendue.  Incision  en  V 
de  celte  membrane.  Ouverture  lu'udente  de  l’arachnoïde.  Il  existe  un  engagement  amyg- 
daiien  considérable.  La  dure-mére  est  laissée  ouverte.  Suture  des  plans  musculo-cutanéS' 

A  la  fin  de  l’intervention,  la  respiration  est  régulière  et  une  heure  plu* 
tard  la  malade  a  repris  connaissance.  Dans  la  journée  aucune  crise  ne 
survint.  La  température  le  soir  est  à  37“5,  le  pouls  est  régulier.  Le  18 
avril  1931,  on  décide  d  intervenir  et  de  pratiquer  le  deuxième  temps  de 
1  intervention,  c’est-à-dire  la  bascule  du  volet  ostéoplastique  et  l’ablation 
de  la  tumeur. 


Intervention  sons  anesthésie  locale.  Position  assise.  Durée  :  3  h.  30.  Bascule  facile 
du  volet,  élargissement  des  incisions  durales,  latéralement.  Le  cervelet  apparaît  gros 
cl  liiiidu.  Le  vermis  très  augmenté  de  volume.  Ponction  exploratrice  du  vermis  à  1® 
liarlie  inlero-laterale  gauclu!  :  on  rencontre  une  masse  résistante.  Ponction  à  la  parti® 
moyenne  du  vermis  ;  on  retire  50  cm^  d’un  liciuide  jaune  citrin,  coagulant  spontanémoat 
et  caraclérislicpie  d’un  gliome  kystique.  Incision  verticale  du  vermis  à  l’électro,  sur 


On  tombe  dans  une  vaste  cavité  kysti([ue  intéressant  tout  l’hémisphère  cérobelleui^ 
droit,  le  vermis  et  une  partie  importante  de  l’hémisphère  cérébelleux  gauche.  Sur  la 
Iiaroi  inïéro-latérale  gauche  de  ce  kyste  se  trouve  la  tumeur  munde  de  jla  grosseur 
d’une  grosse  noix.  Dn  en  pratl([ue  l’exérèse  totale  à  l’électro  en  ne  resiiectant  que  son 
pohit  d'implantation  (lig.  I).  Tamponnement  de  la  cavié  kysticpie  au  Zenker.  DrainagO’ 


La  malade  a  parfaitement  supporté  l’intervention.  Aucune  complication 
postopératoire  ne  survint. 

Actuellement,  20  jours  après  l'opération,  l’état  général  est  excellent- 
la  malade  n  a  plus  de  céphalées.  La  marche  est  normale.  Le  syndrooje 
cérébello-vestibulaire  est  discret.  Au  point  de  vue  ophtalmologique,  l’nS' 
pect  des  papilles  est  toujours  identique.  Vision  O.  D.  =  1/10  ;  O-  G.  == 
10/10. 

Examen  histolojjique.  —  La  tumeur  présente  la  structure  d’un  gliome  très 
librillaire  à  petites  cellules.  Tantôt  les  cellules  néoplasiques  n’affectent 
aucune  disjjosition  particulière  ;  elles  constituent  avec  la  substance  fibr'I' 
laire  des  plages  névrogliques  plus  ou  moins  étendues  ;  tantôt,  au  contraire- 
elles  présentent  une  vague  orientation  fasciculaire. 

L  emploi  de  méthodes  spécifiques  montre  que  la  tumeur  est  essentielle' 
ment  constituée  par  de  petits  astrocytes  fibreux  très  typiques  plongés  dans 
un  Icutrage  névroglique  très  dense  ;  les  cellules  tumorales  sont  remarqua 
hicment  typiques,  les  monstruosités  font  complètement  défaut,  de  même 
les  mitoses.  Dans  son  ensemble  la  tumeur  affecte  une  structure  qui,  en  de 
nombreuses  régions,  est  celle  d’une  gliose  plus  que  celle  d’un  gliome. 

La  cavité  kystique  paraît  creusée  dans  le  massif  tumoral,  elle  est  en¬ 
tourée  par  le  tissu  gliomateux  qui,  au  contact  de  la  cavité,  a  subi  une  con¬ 
densation  et  constitue  une  véritable  membrane  analogue  à  celle  que  1  n*’ 
trouve  au  voisinage  des  cavités  syringomyéliques. 

En  somme,  il  s  agit  d’un  aslrocytome  fibrillairc  très  typique  à  évolution 
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l^nte  qui  pgj.  caractères  structuraux  se  rapproche  de  très  près  des  pro- 
^•■ations  gliales  caractérisant  la  syringom}'élie. 


Divers  points  de  cette  observation  nous  paraissent  dignes  de  quelques 
remarques. 

nett^  pseudo-digestive  du  début  de  l’affection  était  très 

dia  '  particularité  qu  elle  a  précédé  ici  de  près  de  trois  ans  le 

],  de  la  tumeur.  Nous  l’avons  retrouvée  fréquemment  et  signa- 

^  ®  (1),  comme  divers  auteurs  [Cushing  et  Bailey  (2),  Huguenau  (3)],  au 
'irs  du  développement  des  tumeurs  de  l’étage  postérieur  et  de  celles  en 
^^bculier  qui  intéressent  la  ligne  médiane  (IV®  ventricule). 

J,  crises  statiques  caractérisées  par  le  dérobement  des  jambes  sont  plus 
1  observées.  Toutefois  plusieurs  malades  porteurs  de  tumeurs 

Sent  ^  fosse  cérébelleuse  nous  les  ont  signalées,  elles  nous  parais- 

|.  ^  ailleurs  surtout  liées  aux  lésions  de  la  ligne  médiane  intéressant 

Appareil  verniien,  mais  nous  les  avons  observées  deux  fois  dans  des  tu- 
de  l’angle  ponto-cérébelleux. 

tio^*^'^”^  à  la  constatation  d’atrophie  optique  qui  lit  hésiter  sur  la  localisa- 
^  ‘^Çi'ébelleuse,  c’est  un  fait  qui  montre  une  fois  de  plus  combien  une 
optique  consécutive  à  la  stase  papillaire  peut  être  d’interprétation 
interprétation  qui  est  cependant  d’une  importance  capitale  et 
laquelle  on  ne  saurait  trop  demander  de  garanties 
uhn,  au  point  de  vue  neuro-chirurgical,  nous  retiendrons  plus  lon- 
^^ent  les  troubles  graves  qui  ont  justifié  V intervention  d'urgence. 

^  *  le  mécanisme  profond  des  troubles  neurologiques  caractérisant  ces 

fré^^*  hypertoniques  prête  à  discussion,  la  cause  de  ces  phénomènes,  si 
queinnient  observés,  nous  apparaît  ici  nettement.  Il  s’agissait  d’un  en- 
"O'Oent  brutal  des  amygdales  cérébelleuses  dans  le  trou  occipital  et  l’atlas 
^  •’fninant  une  compression  des  centres  bulbaires.  Leur  désenclavement 
^  effet  déterminé  une  disparition  immédiate  des  troubles. 

Ce  fait  V  .  .  . 


comporte  une  sanction  thérapeutique.  Il  ne  faut  pas,  en  pré- 


^^•^ee  (le  crises  analogues,  considérer  la  situation  comme  perdue.  Une  i] 
‘"'’cntion  immédiate,  destinée  uniquement  à  libérer  la  région  bulbaire. 
Pose.  La  neuro-chirurgie,  dans  ces  cas,  devient  une  chirurgie  d’ur- 


ivl*'  DH  Mmithi.  et  GUILI-AUMH.  Di'ux  cas  de  médiilldtjlasl 

1030.  I,,i  sym|)lornatuloeic  pseudo-di.s'cstive.  Svdélc  de  de  Neuroi 

chil/'  IIOSHDV,;  cl  1>,  jîah.hv.  Mé(tullol)lastomc  cérébelli  a  commoii  type 
,3  0100(1.  Archiues  iif  Neiiridix/il  and  Psijchialrii.  19-25. 

'’édic^V'^VOKNAD.  .Six  cas  dû  tumeur  ciiri'iljralc  opérés  d’appeudicectonie 
f/r.s-  hûpilanœ  de  Paris.  I93U. 


r  siniior 
Su  ci  été 


XXXV'  CONGRÈS  DES  ALIÉNISTES 
ET  NEUROLOGISTES 


de  France  et  des  pays  de  langue  française 


Session  de  BORDEAUX.  —  7-12  avril  1931. 


Le  XXXV®  Congrès  des  médecins  aliénistes  ef  neurologistes  de 
et  des  pays  de  langue  française  s’est  réuni  cette  année  à  Bordeaux,  du  7  a" 
12  avril,  sous  la  présidence  de  M.  le  D'^  Pactet,  Médecin-chef  honorai^® 
des  asiles  de  la  Seine,  et  la  vice-présidence  de  M.  le  Prof.  Euzi^^®’ 
Doyen  de  la  Faculté  de  Montpellier;  secrétaire  général,  M.  le  Ang'a  ’ 
Médecin-chef  de  l’Asile  de  Château-Picon,  à  Bordeaux. 

Trois  questions  ont  fait  l’objet  de  rapports  suivis  de  discussion  : 

1"  PsychiiUrie.  —  Les  Psijchoses  périodiques  tardives,  par  le  D'' 
Anglade,  Médecin  chef  de  l’Asile  de  Breuty-la-Couronne,  près  Ango^ 
Icmc  (Charente). 

2"  Neurologie.  —  Les  Tumeurs  intramédullaires,  par  M.  le  D' 
Pérou,  ancien  chef  de  clinique  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 

3”  Médecine  légale  et  Asssistance  psychiatriques.  —  Les  Fausses 
lations  des  maladies  mentales,  leur  intérêt  médico-légal,  par  M.  le  Méd 
commandant  F’ribourg-Blanc,  Professeur  à  l’Ecole  d’application  du  * 
vice  de  santé  militaire  (Val  de  Grâce),  à  Paris.  .^j5 

En  outre,  ont  été  faites,  des  communications  diverses  sur  des  suj 
psychiatriques  ou  neurologiques.  La  séance  d’ouverture  a  eu 
mardi  7  avril  dans  l’amphithéâtre  Pitres  de  la  Faculté  de  Médecine,  * 
la  présidence  de  M.  le  Préfet  de  la  Gironde.  Plusieurs  discours 
prononcés,  par  les  représentants  des  autorités  locales,  par  les 
des  divers  ministères,  par  les  délégués  des  gouvernements  et  soci 
étrangers. 
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M.  le  P’’  Pactet,  Président  du  Congrès,  dans  son  discours  original, 
®Près  les  remerciements  d’usage,  a  traité  avec  une  éloquence  documentée 
soutenue  un  sujet  particulièrement  indiqué  dans  la  patrie  du  grand 
psychiatre  Regis  et  qu’il  était,  plus  que  tout  autre,  spécialement  qualifié 
pour  mettre  en  valeur,  car  une  telle  question  résume  une  partie  de  son 
®uvre  personnelle  :  Les  Aliénés  et  l’Armée.  Reprenant  avec  une  très 
sure  et  complète  information  l’historique  de  l’assistance  psychiatrique 
sux psychopathes  militaires,  il  a  analysé,  selon  une  psychologie  pénétrante 
inspirée  des  meilleures  méthodes  cliniques,  les  influences  du  milieu 
1  itaire  sur  la  mentalité  de  l’invalide  mental,  les  réactions  de  celui-ci 
®Ux  suggestions  ambiantes,  les  formes  psychopathiques  qui  expriment 
iirite  délicate  interpsychologie,  et  en  a  retiré  les  plus  précieux  enseigne- 
•ijents  du  point  de  vue  de  la  pathologie,  de  la  thérapeutique  et  de  la  méde- 
'=>"0  légale. 

En  dehors  des  visites  professionnelles  aux  asiles  d’aliénés  de  Cadillac- 
^Or-Gironde  et  de  Chàteau-Picon  à  Bordeaux,  et  des  visites  documentaires 
®  travers  la  ville,  des  excursions  parfaitement  organisées  ont  permis  aux 
^°ngressistes  d’apprécier  les  ressources  touristiques  et  gastronomiques 


taient 

Médo, 


opulente  région  bordelaise,  où  les  joies  d’un  soleil  printanier  s’ajou- 


aux  subtils  et  délicats  plaisirs  de  la  dégustation.  Du  Sauternais  aux 
'Oi  de  Château-Yquem  à  Saint-Emilion,  la  fine  chère  et  les  crus 


'onx,  sans  faire  oublier  aux  rapporteurs  et  orateurs  l’intérêt  de  leur 
'  î  dans  notre  doux 


nnr  commun,  leur  rappelèrent  qu’il  est  bon  de 
pays  de  France. 

Une  soirée  artistique,  qui  ressucita  d’anciennes  danses  girondines,  fut 
“erte  dans  les  salons  de  l’Hôtel  de  Bordeaux  par  le  Président  et  les 
'"ambres  du  Congrès.  Une  réception  par  le  Maire  et  le  Conseil  municipal 
""t  lieu  au  grand  théâtre,  et  une  autre  fut  offerte  par  la  Chambre  de  Com- 
""aace  au  Palais  de  la  Bourse. 

Uràce  à  la  prodigieuse  et  féconde  activité  du  secrétaire  général,  l’émi- 
^ant  et  sympathique  Anglade,  secondée  par  la  longue  expérience,  la 
'barète  et  souriante  assistance  du  secrétaire  permanent,  le  R.  Char- 
Pantier,  le  Congrès  de  Bordeaux  a  connu  le  succès  des  plus  grands  jours. 
J,*  figurera,  dans  les  Annales  du  Congrès  des  aliénistes  et  neurologistes 
J’ançais,  dont  un  Bordelais  illustre,  le  regretté  Prof.  Regis  fut,  jadis, 
"  ^es  principaux  animateurs,  à  une  place  d’honneur, 
a  prochain  Congrès  aura  lieu  en  1932  à  Limoges. 
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RAPPORTS 


I.  -  PSYCHIATRIE 


Les  Psychoses  périodiques  tardives,  par  M.  le  D'^  Roger  Ang‘-*‘’® 
de  Breuty-la-Couronne.  (Résumé.) 

Dans  cette  excellente  mise  au  point,  le  rapporteur  étudie  :  1°  L®® 
choses  périodiques  tardives  proprement  dites,  à  savoir  :  la  nu’lancoh^ 
périodique  tardive,  étudiée  par  Kraepelin,  Albrecht  et  la  plupart  des  au 
teurs  français,  dont  Régis  (jui,  dans  la  thèse  de  son  élève  Gaussens,  en  a 
posé  le  diagnostic  différentiel,  sous  le  nom  de  «  mélancolie  présénile”’ 
avec  la  folie  maniaque  dépressive  vulgaire,  plus  héréditaire  que  la  mélau 
colie  non  présénile,  survenant  sous  l’influence  d’une  moindre  étiolog*® 
occasionnelle,  s’accompagnent  d’un  ralentissement  psycho-moteurplusu® 
et  d’une  moindre  douleur  morale,  moins  anxieuse  et  plus  constitution 
nellement  prévisible,  moins  intimement  liée  qu’elle,  aussi,  à  la  déchéano® 
artério-scléreuse  ou  aux  manifestations  glandulaires  de  l’âge  critique  > 
manie  périodique  tardive,  décrite  par  Anglade  dans  la  thèse  de  son  ele'® 
Molin  de  Teyssieu,  manifestement  liée,  comme  la  mélancolie  tardive- 
l'involution  organique  ou  aux  auto-intoxications  dérivées  ;  la  psychose 
cidaire  tardive,  étudiée  par  le  prof.  Abadie  dans  la  thèse  de  son  elèv® 
Letac,  à  évolution  lente  et  souvent  démentielle  ;  les  délires  systéiuatil‘^^^ 
périodiques  tardifs  à  base  d’idées  de  persécution  et  de  négation.  >de  ^ 
délirantes  dont  l’évolution  secondaire  est  fréquente  ;  les  confusions  u'®” 
laies  périodiques  tardives,  curables  et  non  démentielles  ;  les  psyeh^ 
périodiques  tardives  toxiques  dont  l’évolution  cyclique  survit  à  l’intoxic^ 
tion  première. 

2o  Les  psychoses  périodiques  tardives  à  teinte  organique,  cofflUi® 
mélancolie  périodique  tardive  organique,  avec  petits  signes  neurologiq 
d’irritation  lésionnelle  de  l’axe  cérébro-spinal,  artério-sclérose  accuse®' 
tendances  cachectiques,  sont  fréquentes,  la  mort  survenant  dans  ces 
par  apoplexie  ou  jacksonisme  en  rapport  avec  l’aggravation  d’un  état  la 
naire  de  l’encéphale  ;  les  états  mélancoliques  tardifs  dans  la 
plaques  (Anglade,  P.  Marie,  Claude  et  Targowla)  ;  les  états  maniaq'^^^ 
les  frontières  de  l'oryanique  et  du  vésanique  avec  syndrome 
somatique  sans  réactions  paralytiques  du  liquide  céphalo-rachidien, 
luant  sur  un  terrain  artério-scléreux  ou  une  syphilis  cérébrale  ar 
pathique  ;  les  états  maniaques  tardifs  dans  la  chorée  de  Huntingl^^’ 
paranoïa  tardive,  sur  les  frontières  de  l’organique  et  du  vésaniqne,  a 
signes  neurologiques  (aphasiques,  hémiplégiques,  thalamiques)  ;  il®  P 
vent  s’améliorer  en  laissant  un  état  démentiel  atténué  et  une  inipo*^® 
motrice  plus  ou  moins  complète. 
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En  terminant,  le  rapporteur  demande  si  les  psychoses  périodiques  tar¬ 
dives  méritent  le  qualificatif  de  tardif,  de  présénile  ou  d’évolutif  ?  Quelle 
®st  la  part,  dans  leur  pathogénie,  de  l’élément  accidentel  et  de  1  élément 
Constitutionnel  ?  Est-on  autorisé  à  confondre  états  vésaniques  et  états 
neurologiques  dans  une  même  interprétation  étiologique,  pathogénique 
anatomique  ? 

Discussion. 

Y.  Drîi.Ar,KNii:HE  (Le  Mans)  ra|)porte  une  intAressanle  observation  de  malade 
®'^lancoU,[ue,  porteuse  d’un  librome  utérin,  qui  fut  guérie  i)ar  l’hystérectomie.  Il 
entreprend  une  discussion  relative  à  la  pathogénie  des  psychoses  tardives  de  ce  genre 
'in’il  considère  comme  fréquemment  liées  à  l’auto-intoxication,  selon  la  doctrine  de 
^%is.  Il  réclame  l’intervention  systématique  de  la  chirurgie  en  clinique  psychiatrique. 
'«8  états  psychopathiques  étant,  idiis  souvent  qu’on  ne  le  croit,  on  relation  avec  des 
tumeurs  cérébrales  méconnues  ou  des  affections  périphériques  accessibles  à  l’inler- 
Vcnlion  opératoire. 


P.  CüunuüN  (Paris).  Lorsque  la  svm]itomaLologie  de  psychoses  périodiques 
tardives  est  celle  des  jtsychoses  de  l’âge  adulte,  elles  ont  uni)ronostic  bénin.  Lorsqu’elle 
8®  complique  des  signes  de  la  mentalité  arterio-sclereuse,  dont  l’hyperémotivite  an- 
^rxieuse,  les  accidents  confusionnels  et  congestils  sont  les  jirincipaux  caractères. 
Quand  elle  se  complique  des  signes  de  la  mentalité  sémlc,  dont  l’indifférence  affective 
'^t  la  passivité  sont  les  principaux  caractères,  leur  jnonostic  est  sévère  ;  ce  sont  vrai- 
tUcrd,  là  des  psychoses  d’involution. 


Répond  (de  Lausanne)  souligne  le  côté  imprécis  de  nos  descriptions  cliniques 
psychoses  tardives  et  l’incertitude  de  leur  classement  actuel.  La  jilupart  d’entre 
®llcs  se  manifestent  autour  de.  50  ans,  traduisent  une  certaine  involution  mars  n  apiiai- 
tiennent  pas  à  la  sénilité.  Il  serait  nécessaire  de  reprendre  la  question  du  point  di  a  ue 
ompsycholocirpie  et  en  utilisant  les  conceptions  psychoanalytiques.  Cai  la  iilupait 
8urit  à  base  de  conflits  en  rapport  avec  la  cessation  de  l’âge  sexuel.  11  laudrait  tant  aussi 
’>ne  part  plus  large  à  leur  signification  caracté.roiogique  et  relier  les  symptômes  jisNidio- 
.Puthiques  actuellement  observés  à  certaines  insullisanccs  affectives  et  sexuelles  de 
®  personnalité  (comme  chez  les  mélancoliques  dont  le  sadisme  dirige  contre  soi-nuine 
manifesté  toute  la  vie  de  façon  plus  ou  moins  dissimulée  par  une  possessi\it( 
'despotique  à  tendances  violentes).  C’est  la  connaissance  de  ces  mécanismes  aflectils 
dans  les  états  mélancoliques  et  périodiques  comme  dans  les  étals  ..chi/.uphri - 
'''fines  tardifs  précisera  nos  directives  pronostiques  et  thérapeutiques. 


Hksnard  (de  Toulon),  félicitant  le  rapi>orteur  de  son  essai  de  synUièse  clinique, 
P'®'!»®  les  distinctions  qui  selon  lui  s’imposent  entre  les  psychoses  banale.^,  communes 
■"  adulte  et  à  la  vieillesse,  mais  revêtent  chez  le  sujet  âgé  une  physionomie  parti- 
"'"'è'-®,  les  risyohoscs  en  ra.iport  avec  l’involulion,  les  psychoses  en  rapport  avec 
Le  Présénium  el  le  ‘Sénium  sont  des  époques  climatériques  de  l’existence  au 
titre  que  la  puberté  ;  et  certains  désordres  organiques,  en  particulier  endocrino- 
■Ympathiques,  comme  certains  conflits  afl’ectifs,  attendent,  pour  faire  explosion,  cei- 
d^htes  conditiims  que  seul  l’à-'C  avancé  peut  faire  aiiparaître,  et  cela  en  l’absence  de 
‘'.'Ut  antécédent  morbide.  Il  reproche  au  rapporteur  d’avoir  négligé,  dans  son  conscien- 
'=‘®Ux  rapport,  l’importante  mieslion  de  Vanguisse  sénile,  dont  un  type  clinique  eM 
"dfmdique  ou  tout  au  moins  d’evolution  oscillante.  11  ne  croit  pas  a  la  nécessite  d  eta- 
Tor<'aniquc  exiu-ession  clinique  de  lésions  histologiques  et  gros- 
vpux  el  le  vésanique,  organicité  particulière  et  dissimulée  qui 
,l  par  des  décharges  périodiques  en  rapport  avec  les  prrturba- 
■-o'végétatives  déterminées  par  tous  les  désordres  de  1  aflectivite 


^ique  ou  tout  a 
Une  barrièpo  eut 
J®res  du  système  n 
,®’'Prime  cliniquem 
'uns  humorales  et  n 


ie  des  instincts. 
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M.  le  prof.  DoN'.viioir)  (de  Modène)  expose  ses  conceplioiis  piirUeulièros  touchant  1'* 
relations  des  états  psychopathi((ues  piaaodiipies  tardils  avec,  les  lésions  conpifruées 
cortex  et  des  noyaux  arls  de  la  hase.  Lésions  (]ue  tous  les  observateurs  rencontre 
lorsipi’ils  em[iloient.  dans  leurs  verilie.ations  liistolo;'i(}ues,  les  procédés  iju  il 
nise.  11  semble  (pi’elles  portent  surtout  sur  les  libres,  c  esL-a-dire  alfecteiit  les  conduc^ 
leurs  nerveux  ;  et  elles  doivent  être  comparables  a  ces  états  toxiipies  reiriessn»  4 
l’expérimentation  histolo<4i(pie  peut  réaliser  elle/,  raiiiuial  a  1  aide  de  l'iieinatoxylin®’ 

M.  le  Prof,  H.  r,i.Ai:i,i.;  (de  Paris)  distiui;ue,  dans  la  foule  des  faits  (pii  constituent 
les  [isyclioses  périodiques  tardives,  deux  grandes  catégories,  en  rajiportavec  les /W'nr* 
pr.r.iislanli’s,  reproduisant  des  états  antérieurs  de  la  vie  adulte,  et  les  formes 
ipioiqiie  survenant  clie/  l'indiviilii  âgé.  Il  faut  dire  la.  ]iart  des  conditions  pathoficnitines 
propres  à  l’âge  avancé,  dans  leipiel  la  «capacité  de  refoulement  »  des  émotions  et  ten 
dances  alTeclivos  palbogèiies  est  diminuée,  l’organisme  nenropsychiipie  n’ayant  p 
toutes  les  ressources  biologiques  ([ni  font  l’élasticité  nécessaire  à  leur  assimilation.  » 
dehors  des  signes  dilTérentiels  elassiipies  donnés  par  les  auteurs  à  propos  de  la  melanco 
lie  d’iiivolution,  il  faut  noter  en  faveur  de  la  psychose  tardive  primitive  tous  les  sig 
de  fléchissement  organique  :  hypertension  artérielle,  a/.otémie,  etc,  L’involution 
celle-ci  est  plus  traînante  ipie  la  psychose  périodique  des  jeunes  ;  c’est  pliitéit  une  tfh 
dance  récidivante  (pi’uiie  vraie  périodicité  ipii  la  caractérise.  La  notion  de  l’onctioh^ 
nid  doit  être  conservée  en  tant  ipi’elle  exprime  un  trouble  moins  localisé,  moins  hi-  ^ 
logique,  (1  ordre  plutôt  humoral  qii  anatoinoiue.  Il  y  a  d'ailleurs  des  états 
diaires,  comme  un  exemple  en  est  donné  par  les  états  mélancoliques  prodromiques 
états  parkinsoniens. 


M.  le  Prof.  .1.  Li';ei.Nn  (de  Lyon) 
cienee,  en  vertu  de  laipielle  il  n  a  p; 
pourtant  utiles  en  1  occurrence.  Il 
difs  aux  individus  jeunes  atteints 
d'affections  [lériodnpies  en  general, 

(lies  générales  —  diabete,  intoxicatiinis 


riqiroidie  an  rapporteur  ipie  sa  trop  grande  conS 
•ru  devoir  préciser  les  livpotlieses  patliogénique®^ 
laut  pas  seulement  coinparei  les  perioduiues 
psvehose  periodiijiie  mais  aux  malades  ail® 
islhm.liqnis  inigiiiiuiix  il.  ou  de  m®'®; 

humoral 


équilibré 


certains 


le  pH  sanguin,  le  métabolisme,  par  1  intermediaire  du  .svstemeneuro-vegelalil. 
des  syndromes  psychnpies  periodnpies  considères  sont  des  récidives  i  d  autres  reS 
tissent  à  une  périodicité  variable  mais  non  forcément  fatale  et  irrémédiable.  Le 
léme  nerveux  organiipie,  plus  élastiipie  fonctionnellement  clic-/.  les  gens  Jeunes, 
freipieinment  perturbé  dans  ces  états  (lériodiques,  en  tant  (pi’accninnlateur  des  ( 
tioiis  et  (pie  rejirésentant  de  l’individualité  organiipie  autant  (in’elîective. 


M.  PoiioT  (d’.Mger)  cominiiniijue  !;>  observations  de  psychoses  périodiques 
parmi  lesiptelles  il  distingue  deux  catégories  ;  les  psychoses  inroUilives,  spécialem 
mélaneoliiiiies,  à  base  d’angoisse  et  non  vraiment  périodiipies,  et  les  psychoses  ^ 
dont  le  fonds  mental  est  touché  ou  dont  les  associations  neurologiques  démontre  ^ 
substratum  organiipie  évident.  De  ces  dernières,  il  décrit  un  type  encép/ml'li^’ 
évolution  fréipiemmenl  oscillante,  et  un  type  c.imilaloin;  aboutissant  à  la 
Klles  sont  fréipiemment  en  relation  avec  des  causes  occasionnelles  franches, telle* ‘l 
le  traiiniatisiiie  crânien  ou  les  chocs  affectifs. 

■M.  Konr.i-.II  (de  (lenève)  attire  rattention  sur  les  syndromes  avertisseurs  des 
choses  tardives  :  troubles  du  caractère  ou  états  neiirasthéniilues,  dont  on 
souvent  la  nature  [irodromiipie  et  l’intéri't  tliérapeutiifne  iirévcntif.  Ces  syiiu 
d’alarme  sont  assez  souvent  accessibles  aux  médications  de  choc,  et  particulière 
selon  les  conciqitions  de,  Wagner  von  .laurreg,  à  la  tuberculinotliérapie. 

.M.  P.Mi.iiAS  (d’AIbi)  rattache  la  périodicité  psychopathique  au  jdiénoinène 
inique  général  du  rythme,  ainpiel  les  individus  sont  plus  ou  moins  sensibles,  et  ,g, 
l’âge  les  sensibilise  plus  ou  moins.  La  périodicité  tardive,  éveillée  par  le  processus  i 
lutif  ou  la  sénilité,  est  d’allure  moins  franche  ipie,  celle  de  l’adulte. 
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®5ci(ient Bruxelles).  Les  psychoses  périodiques  tardives  ont  le  caractère 
n’att^’  d’une  atteinte  organique,  qu’elle  soit  primitivement  viscérale, 

peu  fonctionnellement  le  cerveau  ou  qu’elle  soit  d’emblée  cérébrale.  II 

nient  de  distinguer  les  formes  vésaniques  et  organiques.  Elles  ont  égale- 

accideiit^n'^'^*'®"^^  polymorphisme  et  d’atypie  qui  montre  qu’à  côté  de  leur  origine 
nique  s”  *  *"*ndive,  elles  reposent,  au  moins  en  ce  qui  concerne  leur  orientation  cli- 
‘'ninio/nVm .  ?"  constitutionnel.  Le  rapporteur  aurait  dû  signaler  le  syndrome 

I  <•  tardif,  dont  l’auteur  a  observé  deux  cas,  tous  deux  à  hérédité  chargée. 


II.  -  NEUROLOGIE 

Tumeurs  intramédullaires,  par  M.  le  D"  Noël  Péron  (Paris). 
(Résumé.) 

documenter  sur  la  question,  le  rapporteur  a  consulté,  parmi  les 
où  Ids  communications  à  la  Société  de  Neurologie  de  Paris, 

Ud  présentées  la  plupart  des  observations  françaises.  Elsberg,  dans 

remarquable,  a  publié  les  résultats  de  sa  grande  expérience. 
I9qn*!’  ^  reporté  au  travail  récent  de  Jonesco-Sisesli  {Thèse  de  Paris 


,  .^''ec  les 


•aire  progrès  de  la  séméiologie,  l’existence  de  tumeurs  intramédul 
aaîtr  ^  suspectée  et  les  interventions  ont,  avant  la  guerre,  fait  con- 
aoq  possibilité  d’aborder  et  de  traiter  de  telles  néoplasies  :  Kraiise, 

'•’oin  '  oot  rapporté  des  interventions  avec  des  succès  plus  ou 

5U  ^®r*reux.  Elsberg,  en  1910,  rapporte  une  première  observation  avec 
^és  opératoire  et  guérison. 

*®>re^  1912,  enlève  en  France  la  première  tumeur  intramédul- 

a’ai  ^Pois  la  guerre,  de  nombreuses  observations  étrangères  viennent 
pers  tentatives  initiales  :  Elsberg,  en  1924,  en  rapporte  treize  cas 

fés  En  France,  les  observations  anatomiques  se  multiplient  et  les 

^(iri  opératoires  sont  plus  favorables.  Sicard  et  Robineau,  Sorrel,  de 
lio  ^(‘reiix,  Chrislopbe  rapportent  des  succès  opératoires  avec  amé- 
et  même  guérison. 

ft't’qnence  est  faible  :  variant  entre  28  %  (Flateau)  et  14  % 
Ut  Elles  sont  surtout  fréquentes  dans  la  région  cervicale  basse.  Sur 
de  la  statistique  du  rapporteur,  14  siègent  au-dessus  du  IFseg- 
£,5  'dorsal,  5  plus  bas. 

se  rencontrent  surtout  chez  l’adulte  jeune  (de  14  à  40  ans). 

S 

le  J.)  ^•'•‘^f’OMAToLOGiE.  — On  peut  distinguer  :  P  Le  Sÿ/h/rome  cervical, 

TeU  ^'^‘^‘luent. 

®ont  les  phénomènes  de  début  des  tumeurs  intramédullaires  : 
®®^sitifs  subjectifs,  souvent  discrets,  à  siège  cervico-bra- 
déréj^’  atrophique  des  membres  supérieurs,  paraplégie  mo- 

La  1^*^^  ®P®smodique  avec  troubles  sphinctériens. 

«ng^'"*^^®de  ces  phénomènes  prémonitoires  est  variable,  mais  elle  est 
relativement  courte  :  de  quelques  semaines  à  un  an. 
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La  période  d'élal  est  caractérisée  essentiellement  par  l’importance  de 
troubles  moteurs  :  c’est  une  quadriplégie  :  la  paralysie  a  tous  les 

caractères  d’une  paralysie  atrophique  aux  membres  supérieurs,  d  une 

paraplégie  par  compression  aux  membres  inférieurs. 

La  paralysie  atrophique  des  membres  supérieurs  esi  souvent  très  caract^ 
risée  ;  elle  intéresse  les  muscles  des  membres  supérieurs,  en  particulier 
ceux  de  la  racine  :  muscles  périscapulaires,  deltoïdes,  pectoraux 
biceps. 

La  paralysie  spasmodique  des  membres  inférieurs  est,  en  général,  modère 
ment  spasmodique  :  c’est  là  un  caractère  important  :  la  diminution  de 
force  segmentaire  est  généralement  marquée  Les  signes  de  spasmodici 
sont,  en  général,  peu  intenses  et  permettent  longtemps  la  marche.  R^re 
ment  rencontre-t-on  le  type  hyperspasmodique  de  Foix.  En 
la  contracture  est  faible  ou  nulle  au  repos  ;  elle  apparaît  à  l’occasion 
mouvement  volontaire  et  de  l’effort. 

Les  troubles  sensitifs  subjectifs,  à  \a  période  d’état,  ne  diffèrent 
ceux  de  la  période  de  début  :  souvent  ils  s’atténuent  avec  l’évolution 
la  tumeur.  Dans  certaines  observations,  ils  peuvent  disparaître  presfld 
complètement  :  cette  suppression  brusque  des  douleurs  traduit  un 
cessus  myélitique  et  elle  s’accompagne  d’une  aggravation  de  la  paraplcg'®' 
elle  doit  être  considérée  comme  de  très  mauvais  augure. 

Il  existe  parfois  des  troubles  radiculaires  à  la  partie  supérieure  de 
compression  I  hyperesthésie,  anesthésie  en  bande),  des  troubles  sens 
dissociés,  des  syndromes  sensitifs  globaux,  même  lorsqu’il  y  a  des  r^^ 
tion  de  la  moelle.  Il  faut  signaler  aussi  la  douleur  à  la  pression  rac 
dienne,  des  troubles  sympathiques. 

Accessoirement  :  des  troubles  cérébelleux  (tumeurs  hautes),  dans 
domaine  du  trijumeau,  bulbaires. 

2“  Le  syndrome  dorsal  inférieur  et  lombosacré  est  beaucoup  moins 
quent. 

Le  mode  de  début  se  fait  par  des  manifestations  douloureuses,  i 
de  lumbago  et  de  sciatique. 

Les  troubles  moteurs  sont  précoces  :  ils  se  caractérisent  p®*’ 
atteinte  crurale,  unilatérale,  des  troubles  sphinctériens,  des 
sensitifs  objectifs.  Les  troubles  sont  strictement  localisés  dans  1®  * 
sous-ombilicale. 

A  la  période  d’état,  la  paralysie  est  généralement  accentuée.  ^ 

Les  réflexes  d’ automatisme  médullaire  ont  ici  une  haute  valeur  loÇ 
trice  :  en  règle  générale,  ils  sont  peu  intenses  ;  dans  les  formes  '•/P  jg  ]a 
la  limite  supérieure  des  réflexes  d’automatisme  est  très  voisin® 
limite  supérieure  de  la  zone  d’anesthésie.  je 

Les  troubles  sensitifs  sont,  en  général,  aecenlués  et  rappellent 
toute  compression  médullaire;  la  dissociation  syringomyélique 
nette,  si  elle  existe.  En  règle  générale,  ils  sont  plus  marqués  du  ® 
siège  l’atteinte  motrice  prédominante. 


sfré- 


„  à  typ® 
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troubles  trophiques  sont  très  importants  ;  l’escharre  est  un  élément 
grave  de  pronostic, 

formes  généralisées  sont  exceptionnelles. 

^  évolution  des  tumeurs  intramédullaires  est  rapide  et  grave,  et  la  mort 
survient  en  l’absence  de  traitement,  2  à  3  ans  au  plus  après  le  début  des 
‘^idents.  Cette  évolution,  essentiellement  maligne,  s’explique  par  le 
caractère  anatomique  habituel  des  tumeurs  intramédullaires,  qui  sont  le 
plus  souvent  des  gliomes. 


Anatomie  PATHOLOGIQUE. — Les  tumeurs  intramédullaires  peuvent 
de  4  types. 

^^On  peut  envisager,  comme  tumeur  intramédullaire,  quatre  ordres 
néoplasmes  :  le  tubercule  ;  la  gomme  ;  la  tumeur  faite  du  tissa  nerveux, 
9iomc  et  les  tumeurs  de  nature  complexe  voisine  des  tératomes, 
istologiquement,  on  peut  distinguer  : 
fibrogliomes,  les  plus  fréquents,  les  plus  localisés,  et,  de  ce  fait,  les 
l^^'rurgicales  des  tumeurs  intramédullaires. 

^Pvndgmogliomes,  qui  présentent  une  structure  pseudo-glandulaire. 

complexes,  souvent  kystiques,  se  rapprochant  des  téra- 
nies  (kyste  épidermoïde  cholestéatomateux  de  Marinesco  et  Draganesco), 
nieur  kystique  de  Barré,  Leriche  et  Draganesco. 

Diagnostic.  —  Il  nécessite  la  mise  en  œuvre  des  recherches  biolo- 
^nbituelles,  pour  préciser  l’existence  et  la  nature  d’une  compres- 
les”’  '^^^nllaire.  Il  faut  envisager  l’étude  du  liquide  céphalo-rachidien  ; 

épreuves  manométriques,  l’épreuve  du  lipiodol  sous-arachnoïdien. 

J,  n**  niodifications  du  liquide  céphalo-rachidien  sont  :  la  dissociation 
niuino-cytologique  de  Sicard  et  Foix,  parfois  avec  syndrome  de  Froin. 
,®3ction  de  B.-W.  habituellement  négative.  Benjoin  colloïdal  :  précipita- 
<ians  la  zone  médiane  ou  en  deux  zones  séparées  par  une  normale, 
nnsion  non  extrêmement  élevée.  Les  épreuves  de  Queckenstedt-Stokcy 
d’affirmer  la  compression. 

cpreuüc  du  lipiodol  sous-arachnoïdien  est  très  importante  :  l’épreuve 
faite  par  ponction  sous-occipitale.  Trois  éventualités  peuvent  se 

Le  lipiodol  peut  être  arrêté  de  façon  totale  et  complète,  par  une 
eur  intramédullaire.  Dans  ce  cas,  les  jours  suivants,  l’huile  opaque 
Pa»'  cheminement  latéral,  vers  le  cul-de-sac  sacré, 
tu  L'pïodo/  jieut  passer  sans  arrêt  apparent  (faible  volume  de  la 


largeur  du  canal  rachidien  au  niveau  de  la  compression). 

éltv, 

huile  c 


Le  lipiodol  dcssz/ie  une  image  caractéristique,  bien  décrite  par  Sicard  et 
P  ®  ulèvesLaplaneet  Hagueneau  :  c’est  l’aspect  festonné del image  lipiodolée  : 


la  ^  upuque  se  sépare  en  deux  traînées  parallèles,  de  chaque  côté  de 
^^turneur,  et  présente  une  série  de  ponctuations  en  grains  de  chapelets, 
ç  "'Veau  de  l'émergence  des  racines  ;  il  en  résulte  une  véritable  image 
''ule,  lacunaire,  qui  correspond  à  la  tumeur. 
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Le  diagnostic  (liffcrenlicl  esl  à  faire  :  avec  les  formes  médullaires  delà 
sclérose  en  plaques,  avec  les  myélites,  dont  la  forme  nécrotique  subaigue 
de  Foix  et  Alajouanine,  avec  les  compressions  médullaires,  surtout  avec 
celles  qui  sont  «  à  ne  pas  opérer  »  :  mal  de  Pott,  pachyméningites  tubercu¬ 
leuses,  néoplasiques,  spécifiques. 

En  faveur  de  la  compression  intramédullaire  existent  des  arguments  d  eVQ 
talion  :  l’évolution  est  plus  rapide,  les  symptômes  radiculaires  de  com 
pression  sont  moins  accusés  ;  des  arguments  liés  à  la  sgmptomalologie  objec 
tioe  :  au  point  de  vue  moteur,  l’importance  des  amgotrophies  musculaireSi 
les  caractères  de  la  paraplégie  avec  contracture  modérée,  la  lopograpm^ 
souvent  imprécise  des  troubles  sensitifs  et  l’existence  fréquente  de  zones 
les  troubles  de  la  sensibilité  sont  dissociés,  les  caractères  de  l’autoina 
tisme  médullaire,  dont  la  limite  supérieure  se  confond  avec  le  niveau 
troubles  de  la  sensibilité  superficielle  ;  des  arguments  biologiques  : 
caractères  du  liquide  céphalo-rachidien,  les  résultats  de  l’épreuve 
lipiodol,  qui,  si  elle  révèle  l’aspect  festonné  particulier,  pourra  constituer 
un  symptôme  de  certitude. 

Le  diagnostic  est  enfin  à  faire  avec  la  sgringomgélie,  qu’il  ne  faut  pu® 
confondre  avec  les  tumeurs  compliquées  de  formations  cavitaires  secou 
daires  de  la  moelle  : 

Les  tumeurs  intramédullaires  lui  paraissent  nettement  à  séparer 
la  syringomyélie  banale  :  cette  dernière  affection  a  une  évolution  buuu 
coup  plus  lente  et  régulièrement  progressive  :  elle  ofl're  des  symptûu'®® 
que  ne  donnent  jamais  les  tumeurs  intramédullaires  (arthropathies.  fruu^ 
tures  spontanées,  panaris  analgésiques,  hypertrophie  des  tissus,  cyp 
scoliose,  etc.).  Il  y  a  là  un  faisceau  de  faits  cliniques  auxquels  se  sura 
joutent  des  arguments  biologiques  :  la  syringomyélie  classique 
s’accompagne  pas  de  modifications  du  liquide  céphalo-rachidien.  H  ” 
pas  de  symptômes  apparents  de  blocage  :  l’arrêt  du  lipiodol  a  été  sign 
dans  quelques  cas  ;  le  fait  est  possible,  car  la  moelle  étalée  peut,  dans 
certaine  mesure,  troubler  de  façon  temporaire  le  transit  de  1  huile  lo 
dans  les  cas  où  l’arrêt  a  été  constaté,  c’est  presque  constaïunient  a^ 
niveau  des  premières  vertèbres  dorsales,  à  un  niveau  où  même  chez 
sujet  normal  le  lipiodol  peut  donner  de  faux  accrochages. 


IV.  Evolution  et  thaitement.  —  L’évolution  de  ces  tumeurs  est 
râlement  rapide  :  moins  de  2  ans  en  général.  L’avenir  du  sujet  do 
tumeur  est  livrée  à  elle-même  est  très  sombre. 

1“  La  radiothérapie  a  donné  dans  la  syringomyélie,  depuis  les  tra 
de  Raymond,  Obeutiiuu  et  Delheiui,  de  Beaujard  et  Lhermitt^» 
remarquables  résultats  ;  aussi  une  telle  thérapeutique  paraît-elle 
en  cas  de  tumeur  intramédullaire.  A  son  avis,  il  semble  que  la 
thérapie  ne  doive  jamais  être  conseillée  d’emblée  en  cas  de  tu 
intramédullaire,  sauf  si  la  tumeur  paraît  étendue  à  un  très  grand  u° 
bre  de  segments  médullaires,  et,  de  ce  fait,  défavorable  à  l’acte  ctii 
gical. 
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2“  Le  traitement  chirurgical  des  tumeurs  intramédullaires  est  beau- 
plus  grave  que  la  chirurgie  des  tumeurs  extramédullaires  ;  l’exérèse 
souvent  impossible  ou  incomplète,  les  accidents  postopératoires  fré- 
•î^'ents,  la  mortalité  élevée,  les  résultats  tardifs  souvent  médiocres.  Mal- 
8*"®  ces  difficultés,  il  semble  que  si  l’on  sélectionne  des  malades,  si  l’on 
pratique  une  intervention  prudente  en  deux  temps,  les  résultats  pourront 
®  améliorer. 

L intervention  en  deux  temps  est  beaucoup  plus  aisée  et  moins 

grave. 

Dans  un  premier  temps  la  laminectomie  permettra  de  vérifier  l’état  des 
aïons,  la  dure-mère  est  parfois  amincie  et  comme  usée  par  la  tumeur 
^®as-jacente.  La  moelle  est  souvent  très  intimement  adhérente  à  la  dure- 
^ère  et  son  décollement  peut  être  délicat.  La  moelle  déformée  étant  mise 
a  nu  et  les  lésions  découvertes,  le  chirurgien  arrête  à  ce  stade  le  premier 
*emps  opératoire. 

^  Dans  un  second  temps,  le  chirurgien  peut,  quelques  jours  plus  tard, 
s  attaquer  à  la  tumeur  principale,  à  la  masse  néoplasique,  qui  constitue  la 
Partie  extirpable  de  la  tumeur. 

Celle-ci  souvent  s’est  extériorisée  dans  l’intervalle  de  temps  qui  sépare 
6s  deux  interventions. 

^a  ponction  médullaire  peut  être  associée  à  l’exérèse  ou  pratiquée  seule, 
f*  1  mtervention  radicale  est  impossible  ;  elle  permet  de  vider  les  kystes 
*atramédullaires  qui  accompagnent  la  tumeur  ;  elle  soulage  la  compres¬ 
sion. 

Ce  traitement  chirurgical  donne  chaque  jour,  depuis  les  travaux  de 
•  Vincent  et  Martel,  Sicard  et  Hagiieneau,  Barré  et  Lericlie,  Sorrel  et 
Dejerine,  Van  Gehuehten,  Marinesco  et  Draganesco,  Christophe,  Pous- 
Llsberg,  de  meilleurs  résultats. 

J  J*6st  vraisemblable  qu’à  l’avenir,  la  chirurgie  des  tumeurs  intra-médul- 
^aires  comptera  de  nouveaux  et  plus  importants  succès  ;  elle  ne  sera  plus, 
avenir,  une  chirurgie  d’exception. 


Discussion. 

6 '-A  G  H  N  II':  ne  (Le  Mans)  se  plaçant,  non  pas  comme  le  rapporteur,  au  point 
'’ue  neuroloffique  mais  au  point  de  vue  chirurgical  et  pratique,  professe  une  opi- 
ty'”'  sensiblement  différente  de  celle  de  M.  Péron  au  sujet  de  la  conception  clinique  des 
ce  T'"’.*  intramédullaires.  11  ne  croit  pas  à  la  réalité  du  syndrome  cervical,  isolé  par 
Su  dont  l’existence  est  logique  mais  théorique.  11  résulte  de  son  expérience  repo¬ 
ses.  grand  nombre  de  cas  (17  dont  (i  inédits)  que  ce  sont  les  tumeurs  au- 

est'^*'.'^''  cervicale  qui  sont  les  plus  fréquentes  (7  pour  100).  L’examen  lipiodolé 

^  Essentiel  au  diagnostic.  I.e  pronostic  est  essentiellement  différent  selon  que  la  tu- 
Pen'^'^  nu  non  énucléable  oiiératoirement  (5  sur  17  de  ses  cas  personnels).  Il  est  indis- 
gn  deux  temps,  le  premier  consistant  à  inciser  la  moelle  et  le  .second  à 
i’nxtrusion  spontanée  ain.si  amorcée. 

glio  “‘'^'■‘nsue  .3  groupes  do  ces  tumeurs  :  tumeurs  d’origine  épendymaire,  énucléables, 
'^•■rius  et  non  énucléables,  tumeurs  rares  (lipomes,  tubercules,  gommes,  télan- 
'  dont  le  [ironosLie,  reste  fonction  des  possibilités  d’exérése. 


858  CONGRÈS  DES  ALIÉNISTES  ET  NEUROLOGISTES 

M.  Nayrac  (de  Lille)  expose  un  cas  personnel  de  tumeur  de  topographie  marginal®’ 
intermédiaire  entre  la  localisation  intra  et  cxtramédullaire,  et  manifestée  clini<ÎU® 
ment  par  une  symptomatologie  mixte.  Il  précise  à  cette  occasion  le  syndrome  com¬ 
plexe  et  variable  entraîné  par  cette  localisation. 

M.  Van  Bogaeut  (d’Amsterdam)  apporte  une  statistiijuc  personnelle  dont  l'apP®^ 
ciation  conlirme  d’une  manière  générale  les  conclusions  du  rapporteur  et  est  plot 
défavorable  à  celles  <le  son  contradicteur  Y.  Delagcnière.  11  félicite  l’auteur  du  caP 
port  d’avoir  isolé  la  symptomatologie  des  tumeurs  d’après  leur  siège,  en  particuliff 
cervical,  et  précise  les  indications  opératoires  ainsi  fine  le  pronostic,  r.elui-ci  est  i 
avant  tout  aux  possibilités  d’énucléation,  la.iuellc  s’elTectue  parfois  de  faç  on  immédia  e 
et  spontanée  après  l’incision.  Il  ne  faut  cousidérerle  diagnostic  lipiodolé,  inlidèle,  'i 
comme  un  simple  élément  d’informaiton. 

Jf.  Vassiliu-  (de  Genève)  insiste  sur  l’intérét  du  traitement  médical  des  tumeurs 
médullaires,  en  particulier  de  leur  traitement  opotbérapiffmc  d’orientation  endoen 
nienne. 


III.  —  MÉDECINE  LÉGALE  PSYCHIATRIQUE 


Les  fausses  simulations  en  médecine  légale  psychiatrique,  P^'' 
M.  le  D''  FribourCi-Blanc,  du  Val-de*Gràce  (résumé). 

La  «  Fausse  Simulation  »,  terme  employé  par  Hesnard  en  1914  à  pro¬ 
pos  d’un  cas  de  démence  précoce  militaire,  est  l’état  présenté  P®*" 
des  sujets  atteints  d'aliénation  mentale  vraie,  dont  les  manifestations 
extérieures  et  le  tableau  clinique  font  penser  à  la  simulation  de 
folie. 

Il  peut  s’agir  :  1°  De  nmnifeslalioiis  cHni(iucs  exiuji'rées  On  peut  distn’ 
guer  :  o)  V exagération  consciente  ou  siirsinmlation  (G.  Ingenerios),  en  vertu 
de  laquelle  le  malade,  plus  ou  moins  taré  psychiquement,  exagère  l®*’ 
nanifestatiorfs  de  sa  dégénérescence  ou  y  associe  une  psychose  parasi 
taire  qu’il  improvise  plus  ou  moins  habilement  ;  le  rapporteur  en  donne 
trois  observations  recueillies  dans  le  service  du  prof.  F.  Claude  ;  b)  l'exctg^' 
ration  inconsciente  dans  laquelle  l’individu,  débile  ou  déséquilibré,  adop|® 
une  attitude,  généralement  de  défense,  dont  l'aspect  artificiel  éveille  1  i^®® 
d’une  intention,  alors  que  le  malade  est  de  bonne  foi,  en  particubei' 
l’attitude  hypocondriaque.  L'hypothèse  de  l’exagération  s’évoque  à  propu® 
de  certaines  manies,  mélancolies,  épilepsies  et  avant  tout  dans  la  démoU®® 
précoce  chez  les  militaires  (Haury,  Hesnard).  Hesnard  et  Porot  ont  éWU  ^ 
certains  syndromes  de  fausse  simulation  dans  l'hystérie  ou  pithiatisme^ 
formule  mentale  et  dans  la  séméiologie  des  «  (roubles  de  l’expression  * 
base  de  suggestibilité  à  l’égard  du  milieu,  qui  imprime  aux  symptôm®® 
une  physionomie  particulière  d’artifice,  de  comédie  apparente  ;  et  ils  d*® 
linguent  dans  ces  «  pseudo-psychoses  »  :  la  pseudo-stupeur  et  stupid*  ’ 
la  pseudo-catatonie,  la  pseudo-discordance  émotionnelle,  la  pseudo-rég''® 
sion  de  la  personnalité  (puérilisme  mental),  états  dans  lesquels  le  ma'® 
est  conduit  à  «  faire  l’enfant  »  ou  à  «  faire  le  fou  »,  en  vertu  d’une  mym 
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plasticité  particulière  se  réalisant  clans  le  domaine  de  la  mimique  et  des 
"lanières  ; 

2®  De  faux  aveux  amenés  par  rh5'persuggestibilité  du  sujet  dans  un 
1  leu  de  menace  ou  de  rigueur,  en  particulier  chez  les  débiles,  que  cet 
"  mental  peut  amener  jusqu’au  conseil  de  guerre  ; 
dél'*  ^ulo-acciisatioiis  délirantes  des  grands  débiles,  mélancoliques, 
irants  chroniques  (Meyer,  Leroy),  chez  lesquels  elles  sont  dictées  par 
idées  morbides  caractéristiques  ; 

jj  dissimulation  volontaire  de  troubles  psychiques  réels,  le  désir  de 
ssimuler  ses  troubles  mentaux  pouvant  conduire  à  l’auto-accusation  de 
Simuler  la  folie  (Antheaume  et  Mignot)  ou  être  lié  aux  éléments  para- 
"nïaques  de  la  mentalité  d’un  individu  ; 

De  manifestations  atypiques  :  a)  par  association  de  plusieurs  états 
Psychopathiques,  mélancolie  et  épilepsie  (Dericq),  délire  hypocondriaque 
s^ec  excitation  (Pactet  et  Colin)  ou  association  neurologique  comme  dans 
fs  tunieurs  cérébrales  (Baruk)  ;  b)  par  allure  inusitée  des  troubles,  en  par- 
culier  dans  la  «  période  médico-légale  »  de  la  démence  précoce,  par 
®*«'"ple  dans  le  «  négativisme  simulateur  d’amnésie  ))  (Capgras)  ;  par 
ync  roine  de  Ganser  dont  le  symptôme  des  réponses  absurdes  peut  avoir 
s  apparences  malicieuses,  ironiques,  d’apparence  intentionnelle, 
êtr  "“"Séquences  médico-légales  de  cette  fausse  simulation  peuvent 
c  graves.  Il  est  rigoureusement  indispensable  d’établir  un  diagnostic 
.  souvent  hérissé  de  difficultés,  surtout  dans  les  cas  limites  entre  la 
"mtion  vraie  et  l’apparence  morbide  de  simulation.  La  grande  expé- 
"ce  du  psychiatre  expert  et  l’éducation  du  magistrat  sont  essentielles 
"s  cette  délicate  question,  qui  n’est  qu’une  question  de  diagnostic. 


Discussion. 

nen  ''apporte  un  oas  île  l'ausse  simulation  par  fabulation  d’ori^'ine  oonfusion- 

soudaine  chez  un  enfant  de  14  ans  et  l’interprèle  à  la  Iunii6re  des  conceptions 
^'posées  par  le  rapporteur. 

Hesisaiu)  (de  Toulon)  remercie  le  rapporteur  d’avoir  rappelé  qu’il  a  décrit  le 
la  „  fausse  simulation  »  chez  un  dément  précoce  militaire  avant  la  «ruerre  et 
pj.p''®"'  exposé  la  conception  qu’il  a,  avec  Porot,  présentée  sous  le  nom  de  «  délire  d’ex- 
^^®ssion  ».  Il  ,j’ai;ii  ,1’états  à  base  de  suggestabillté  constitutionnelle  ou  acquise  chez 
tarés  mentaux,  avant  tout  hvperémotifs,  débiles  intellectuels  ou  dé.séquilibrés, 
^  '■aetérisés  par  une  extrême  réceptivité  à  l’égard  du  milieu  qui  les  cultive  avec  plus 
Jhoins  de  succès.  Leur  pathogénie  réside  essentiellement  dans  une  discordance 
sio*^  entre  le  trouble  psychique  foncier  et  primitif,  bénin  ou  grave,  et  son  expres- 

"  el'nique,  laquelle,  en  relation  aven  les  suggestions  ambiantes,  donne  au  malade  — 
tft!.?  '"‘'‘eiix  d’accidents  du  travail,  chez  les  prisonniers,  chez  les  militaires  et  sur- 
'  en  temps'  de  guerre.  —  une  physionomie  clinique  (plastique,  mimique,  verbale) 
1  ®  spéciale  et  ijui  éveille  presque  fatalement  l’hypothèse  erronée  de  la  simulation, 
état  la  séméiologie  de  cette  expres.sion  morbide  pseudo-simulatrice,  dans  des 

mm*  accessibles  à  la  psychothérapie  persusasive  telle  que  l’hystérie  à  for- 

lai“  ®  "'entale,  ou  srraves  tels  que  la  schizophrénie,  en  passant  par  les  états  crépuscu- 
®s,  le  syndrome  de  Ganser  et  le  puérilisme  mental. 

tarniinant,  tt  l’occasion  de  ce  rapport  de  psychiatrie  militaire,  il  fait  l’éloge  de 
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l’œuvre  do  son  maître  bordelais  le  professeur  H^gis,  crf^ateur  de  l’assistance  psychia¬ 
trique  dans  l’arm6e,  la  marine,  les  colonies,  et  adresse  un  pieux  hommage  à  la  mémoir® 
de  ce  grand  homme.  (Applaudissemenls.) 

M.  PonoT  (d’Alger)  reprend  la  question  qu’il  a  traitée  avec  M.  Ilosnard,  du  rapp»''*' 
qui  peut  exister  entre  le  fonds  mental  niel  du  sujet  et  l’usage  qu’il  fait  de  ses  facultés 
d’expression.  11  proteste  contre  les  abus  faits  du  terme  de  simulation,  qui  doit 
s’appliquer  seulement  aux  exagérations  se  déveloi)pant  dans  le  sens  et  le  plan  des 
tendances  morbides  du  sujet  (débiles  exagérateurs,  le  plus  souvent,  ou  déprimés  (Jf 
font  de  la  surcharge,  ou  im[)ulsifs  à  crises  excito-motrices  conscientes).  Il  aborde 
la  (luestion  du  syndrome  de  Ganser,  dont  il  ra[)porte  un  cas  [irodromique  d’un  état 
cérébral  organique  à  évolution  rapide,  et  celle  de  l’aveu  délirantchez  les  auto-accusa- 
teurs,  par  exemple,  chez  un  individu  qui,  pressentant  l’internement,  s’accuse  d’aV0>f 
simulé  la  folie. 

M.  Taty  (de  Marseille)  fixe  quelques  points  de  l’historique  de  l’assistance  aux  alié^ 
nés  militaires  et  spécialement  de  la  question  de  la  fauss(!  simulation  dans  l’armée  ; 
rappelle  en  particulier  les  travaux  de  Charpentier,  de  Ch.  Vallon,  de  Pactel  et  d’An 
glaile  ;  il  cite  l’observation  d’un  iisychopatln^  simulateur  condamné  43  fois  et  ayant 
vécu  entre  l’asile  et  la  prison. 

M.  d’IIoLLANDF.ii  (de  Louvain)  tait  la  séméiologie  du  syndrome  et  du  symptôm® 
de  Ganser  en  montrant  combien  variables  sont  les  mobiles  morbides  qui  guident  1® 
psychopathe  :  ruse  du  débile,  réaction  de  défense  du  paranoïaque  pour  éviter  l’interro¬ 
gatoire,  troubles  de  l’enchaînement  psychoverbal  des  organiques,  inhibition  psychiiîn® 
des  déprimés,  etc.  Il  expose  i)articulièrement  le  cas  des  psychopathes  qui  dissimule® 
leur  trouble  psychique  et  réalisent  la  «  simulation  de  la  simuiation  ». 

M.  Koiileu  (de  Genève),  insistant  sur  la  [)sychologie  morbide  de  certains  cas  fro" 
lières,  de  la  simulation  de  l’état  normal  et  de  la  dissimulation  du  délire  chez  les  psycho¬ 
pathes,  rapporte  un  cas  de  délire  de  persécution  avec  réactions  de  dissimulation  P®'’ 
défense  contre,  le  milieu  ayant  abouti  à  un  testament  pathologique. 

M.  Molin  de  Tev.ssieu  (de  Bordeaux)  expose  le  cas  des  simulations  ou  sursimulation* 

de  syndrome  banal  qui,  dans  certaines  conditions  défavorables  de  milieu  amen  ■ 
par  leur  mise  en  observation  sévère  (alimentation  insulllsante,  mauvaise  hygiène,  etc-h 
provoquent  involontairement  chez  eux-mônn^s  des  réactions  morbides  graves,  à  h®* 
par  cx(unple  de  confusion  mentale  ou  de  délire  accidentel,  d’ofi  ils  iieuvent  sortir  sa 
d’ailleurs  avouer  ultérieurement  leur  intention  simulatrice.  GcLte  fragilité  cérébra  ^ 
avec  aptitude  au  délire  doit-elle  entrer  en  ligne  de  compte  dans  l’appréciation  de  1® 
responsabilité  ? 

M.  Vehwaeke  (do  Bruxelles)  expose  la  (luestion,  connexe  ù  celle  du  rappo''*'' 
psychoses  pénitentiaires,  et  cstiuisse  leur  étiologie,  leur  symptomatologie,  leurs  1 
mes  et  leurs  caractères  atypiques,  leur  traitement  et  leur  prophylaxie. 

M.  Laionel-Lavastine  (de  Paris)  rapporte  deux  cas  intéressants  de  fausse 
lation  ;  l’un  publié  avec  Courbon,  d’un  «  accidenté  de  guerre  »,  schizophrène,  qui 
lait  exclusivement  lorsqu’on  le  regardait  ;  l’autre  publié  avec  Bogues  de  Fursac 
Truelle,  qui,  bien  que  donnant  la  plus  parfaite  impression  de  simulation  conscient® 
volontaire,  était  un  début  de  tumeur  cérébrale,  dont  le  diagnostic  fut  facilement 
bli  par  la  symptomatologie  neurologhiue  td  humorah^  classique. 
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thérapeutique  do  choc  préventive  dans  les  psychoses  périodwpies  tardives, 

par  M.  Kohler  (Je  Gciiove). 

I-a  niéUiode  (le  choix  serait  la  microtuherculinotherapie  avecla  tuberculine  primitive 

Koch  ou  son  homoloffuc  la  tul)erculino  Pasteur,  non  parce  (pie  celle-ci  se  montre 
*‘fieace  presc^ue  au  même  degré  que  la  malariathérapie  dans  la  paralysie  générale  ou 
"^aladie  de  Bayle,  mais  parce  que  dans  la  littérature  médicale  une  quantité  de  cas 
(témontrent  une  amélioration  notalde,  voire  des  guérisons  complètes,  dans  les 
^Kections  nerveuses  oh  rien  de  speicifique  n’avait  [lu  (Hre  décelé. 

,  *^’8près  le  prof.  Wagner-.Iauregg  (au  ilG'’  cours  de  perfectionnement  international 
“Vienne  en  1<)2‘.»  sur  «  Kieher-iind  Infektionstherapie  von  Nerven  und  Geisteskran- 
“heiten  »),  la  tuherculinomie.rothérapie,c’esl-à  dire celle  qui  évitede  produire  de  fortes 
^étions  ,  serait  digne  d’être  mieux  étudiée  au  point  de  vue  scientifique. 

Statistique  dos  psychoses  périodiques  tardives,  par  M.  Labuchelle 
(lie  Bordeaux). 

Statistique  recueillie  dans  le  serviced’observation  psychiatrique  de  l’hôpital  ?aint- 
•'ndre  de  Bordeaux  (service  du  P'  Abadie). 


L’angoisse-névrose  tardive,  par  M.  Hesnard  (do  loulon). 

Névrose  très  fréquente,  à  évolution  plus  oscillante  que  périoilique,  mais  dont  une 
“‘'"'é  présente  des  caractères  de  périodicité.  L’étiologie  est  marquée  de  causes  morales 
Volant  le  malade  affectivement  ou  de  conflits  sexuels  consistant  surtout  dans  un 
^“'■O'érotisme  devenu  l’autant  plus  impérieux  que  l’appétit  érotique  physique  est  de- 
pour  des  raisons  organiques.  Les  malades  sont  surtout  des  hypocondriaques 
sedés  par  des  détails  de  fa-on  stéréotypée,  des  rabougris  de  l’esprit,  des  rapetisses 
'a  vie  affective  I  e  pronostic  est  mauvais,  certains  svndromes  durant  de  longues 
"“'‘àes  jusqu’à  la  mort  ;  leur  thérapeutique,  décevante  malgré  les  prétendues  cures  de 
yJ®"nissement  endocriniennes.  Us  évoluent  assez,  souvent  sans  aucun  déficit  démen- 
“  ®t  ne  sont  pas  forcément  liés  à  une  sénilité  morbide. 


e  dos  troubles  de  l’expression,  par  .M.  IIesnard  (de  Toulon). 

-^auteur  résume  sa.  conception  exposée  dans  divers  ti.ivau.s  avec  Porot,  du  «  déliie 
J  ><Pression  syndrome  allant  des  états  bénins  de  pitbnlisme  a  lormule  mentale, 
>  *ous  l’influence,  suggestionnante  du  milieu  1 1  d.sp  u  us.  int  p  ir  la  persuasion  aux 
^  «■•aves  de  discordance  mentale  des  schizophn  nés  ave.  dissociation  de  activité 
5“hiquc  extériorisée  ou  autisti.,u..  et  des  fonctions  d  expitss.on extérieure  (masque 
•■‘tuqe,  sollicitations,  mimique,  manières,  sympt.imes  eatatoniques) ,  i 

7^1^®  sa  communication  .l’une  observation-type  résumée,  celle  d’un  émotionne  de 
7^®®.  Levanl,in  évacué  de  M.mastir,  dont  le  désordre  mimi.,ue  a  grand  tracas  était  une 
^  créée  par  l’influence  du  milieu  chez  un  hyperéinolif  à  la  suggesl.bilito  décuplée 

“  confusion  mentale  initiale. 


'“îado’,, 
"'"'la  c. 


terrain  tuberculeux  chez  les  enfants  anormaux,  par  M.  Vermeylen 
(de  Bruxelles). 

n;^  'dispensaire  d’hvgiène  mentale  infantile  de  Bnixelles,  sur  800  enfants  examin.|s 
^""®®nomalies  psychi.pics  diverses,  ;t2-2  avaient  des  tuberculeux  dans  leurs  aseendanis 
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i.'u  collatéraux.  Très  rarement,  l’enlanl  présentait  lul-mCme  des  signes  cliniiines 
tuberculose.  Parfois  même  il  se  |)roiluisait  un  véritable  balancemenlorgano-psychiq“®> 
les  enfants  anormaux  indemnes  do  tuberculose  étant  encadrés  de  tuberculeux  ne  p 
sentant  pas  d’anomalies  mentales.  Los  associations  de  la  tuberculose  avec  d  au 
toxi-infections  ou  psychopathies  semblent  nécessaires  pour  produire  la  défioir 
mentale,  tandis  qu’elle  paraît  agir  souvent  seule  dans  la  production,  dosanomalies  ' 
caractère. 

La  mesure  do  l’intellig^ence  des  paralytiques  généraux  avant  et  après 
la  malarisation,  par  M.  Vermeylen  (do  Oruxclles). 

L’examen  mental  mené  au  moyen  dos  techniques  ex|iériraentales,  donne  d’util^î* 
indications  dans  ce  domaine. 

Les  paralytiipies  généraux  non  malarisés  présentent  à  la  fois  une  baisse  du  ni'»'*' 
intelloctuel  général  et  une  grande  iristaijilité  de  rendement  (pji  s’améliore,  puis  progr®' 
sivement  le  niveau  mental  parfois  rend  très  diffleile  Tapprèoialion  du  degré  de 
.\près  malarisation,  c’est  avant  tout  l’instabilité  du  rendement  qui  se  relève 
cas  heureux.  Go  qui  subsiste  le  plus  longtemps,  sinon  toujours,  eo  sont  de  petites  tno 
lications  du  caractère  qui  peuvent  avoir  une  action  irnporlante  sur  la  (|iialilé  intell^ 
tiielle  du  sujet. 

Simulations  et  fausses  simulations  dans  le  milieu  maritime,  par  M.  Uab^ëO^ 

Exemples  de  fausse  simulation  à  base  de  manifestations  psychiques  à 

nique  irifluericèe  parle  milieu.  11  s’agitdedèséquilil)rés,perve,rsmythomanes,schi20> 

se  défendant  contre  un  milieu  moral  cpa’ils  ne  connaissaient  pas  avant  leur  eng  e" 
ment  sans  vocation,  et  auquel  ils  tentent  d’échapper,  du  tait  dos  difficultés  insurm'^ 
taldes  de  leur  adaptation. 

Stupeur  avec  mutisme  chez  un  sursimulateur,  parle  Mené  GruchBT 
(de  Bordeaux). 

vro 

La  guerre  IDIt-lDlH  a  alimenté  les  services  de  neuro|)sychiatrie  d’un  riorno  ■’ 
demeurant  assez  restreint,  de  simulateurs. 

L’histoire  du  soldat  Jules  T...,  üli  ans,  est,  à  ec  sujet,  particuliérement  remarq'*** 

Ce  soldat  arriva  le  .0  déc.emhre  llUG  à  riiôpilal  central  de  Bar-le-Duc  en 
stupeur  et  de  mutisme,  en  prévention  de  Conseil  de  guerre  (le  novembre 
il  avait  dérobé  une  valise  dans  une  ambulaiKU!  américaine  imrmdjilisce  sur  1® 
dans  la  Meuse.)  .  gj 

Cet  état  do  stupeur  était  absolument  immuable  et  toujours  comparable  à  .(«jt 
l’attitude  était  si  (ixée  à  toute  heure,  et  dans  n’importe  ([uelle  occasion,  le. 
si  complet,  c|u’il  était  impossilile  de  classer  cc  tableau  impro.ssionnant  dans  aucun 
syndromes  habituels  do  la  pathologie,  mentale,  Anlérieurcment  il  avait  P'’®'’'®’' 

températures  à  plus  de  311“  qui  éveillèrent  l’attention  et  on  le  surprit  un  jour  fni 
monter  le  thcrmoniélrc  en  sc  frolL.ant  les  cuisses. 

Mis  à  la  diète,  on  découvrit  ([uciques  jours  plus  tard,  cacliés  dans  un 
dciix  boites  de  conserves,  (i  kilos  de  pain,  plus  une  demi-boule  de  pain  de  troupe.  > 
los  de  sucre,  etc.  Isidé  dans  une  ctiarnbro  an  premier  étage,  et  fermé  à  clef,  il  lent» 
jours  plus  tard  thi  s’évader  à  l’aide  d’une  corde. 

Ghose  incroyable  :  il  réussissait  à  tenir  la  mémo  position  pendant  seize  heures  co^n-^  _ 
cuLives.  Des  séances  d’éleclrisation  avec  une  machine  statique  lui  furent 
les  étincelles  avaient  beau  éclater,  plus  ou  moins  bruyamment,  sur  les  diverses  p® 
du  corps  mis  à  nu,  il  ne  sourcillait  pas. 

Soudain,  après  de  longues  semaines,  on  le  vit  sortir  comme  d’un  .somnicn 
ghpie,  se  frotter  les  yeux  et  s’écrier  :  «  Où  suis-je  ?  « 
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•e  de  l’auteur,  il  avoua  en  (in  franchement  qu’il  avait  voulu  «  iaire 

ment  ■"  ®cce))(,a,  comme  punition,  défaire  le  récit  de  sa  folie  depuis  le  commence- 

jusqu’à  la  nu,  et  sans  omettre  aucun  dé'tail. 

®lurs  une  confession  qui  no  tient  jias  moins  de  üii  pages  do  papier  écolier, 
^vi,i  ^  ■’ouian.  Dans  ce  récit  le  sujet  evplique  les  raisons  de  sa  conduite,  qu’il  regrette 
^rir  P  ”'*'**'’  ou  fournissant  les  circonstances  atténuantes  susceptibles  d’amoin- 

avec  r  *^*'*^®’  uvait  été  affolé  quand  l’officier  enquêteur  avait  parlé  de  «réclusion»  et 

é’iing  morbide  des  déséquilibrés,  il  avait  décidé,  pour  la  conséquence 

^  auto  assez,  bénigne,  de  supporter  héroïquement  l’observation  médicale  pénible, 
^  risquer  de  se  fair  punir  bien  plus  gravement  encore. 

al,  il  n’avait  sonsre  que  le  vol  d’un  objet  sans  valeur,  et  do  quelques 
ijg  I  .  oar  c’était  à  peu  près  l’importance  do  ce  vol  —  n’était  rien  en  comparaison 

suri*'  ''ouloir  tromper  la  justice.  Et  dans  ce  récit, 

vitii  J  uo  voit  que  le  côté  thé.êtral  des  chc 

“n  iôle  '■'>“<*-  ou  •' 

'  que  peu  d’acteurs  auraient 
onncluf 


de  ri 
Pas  U 


j  il  est  heur 


eux  de  se  mettre 
ompte  de  la  gra- 
longtemps  jouer 


aniteux  et  fier  d’avoi 
brillamment  qi 

est  ipi’il  s’agit  d’un  de  ces  nombreux  déséquilibrés  qui  c 
qui  ont  empoisonné  les,  régiments  pendant  la  guerre.  Déséquilibré 
inteili.gence  toute  se  s 


facort"^*'  luais  sans  jugement,  et  qui  font  croire 

Uni  le  fojij  débile  est  certain, 
cnrcicii/nm  uilne  est,  à  cet  égard,  bien  démonstratil 
'Piilibrà  ®vcentrique,  cet  original,  malsrré  ses  apparence 


"■  être 


dont  la  débilité  est  le  moindr»  défaut  e 


a  type  d 


ursimulateur  do  premier  plan. 


l’était  au  fond  qu’un  dosé- 
:iutes  les  qualités  requises 


Onctions  des 


couches  optiques,  par  E.  d’IloLLAXDER,  professeur  de  psychiatrie 
à  l'IJniversité  de  Louvain. 


'^'’Pd'  uient  établi  (mais  trop  exclusivement)  que  le  thalamus  est  un  grand 
‘Vti  ^®'asitivo-sensoriels,  avant  l’afflux  (inal  sur  le  cerveau  antérieur.  la 

^"'‘’d'vo-sonsorielle  du  thalamus  s'exerce  suivant  les  jilans  d’une  localisation 
générai*'^'''*'^^  précise,  qrosso  modo,  de  la  manière  suivante  :  pour  la  sensibilité 

'extern  *  noyau  central  et  le  noyau  médial  ;  pour  la  vue  dans  le  corps  genouillé 

•éi'ienj,  '  dans  le  corps  genouillé  interne  ;  pour  l’odorat  dans  les  noyaux  an- 

sioi-  ’’®t'vite  sensitivo-sensorielle  domine  le  chapitre  de  nos  connaissances  phy- 

pbvg-  I  ®;'  1®  thalamus  ;  et  cela  d’une  manière  si  prééminente  que  les  anatomo- 

houp,,'' .*'^'**'®‘*  dénient  tout  le  rôle  dans  la  motilité.  Depuis  [ilusieurs  années,  nous 
Cflugu  partie  avec  nos  élèves,  l’étude  des  voies  corlicifuges  qui  se  rendent  aux 

ééepip'^*,  avons  pu  démontrer  l’existence  des  voies  cortico-thalamiques, 

'’dr  trajet  et  leur  distribution  aux  divers  ganglions  thalamiques.  Plus  récem- 
hotre  direction,  des  recherches  expérimentales  ont  établi  qu’il  existe  une 
Te.  ••'•ès  nette  des  voies,  (pii,  de  l’écorce,  descendent  vers  le  thalamus. 

'"’yoü  antérieurs  et  médiaux  sont  en  rapport  avec  la  région  précentrale  ;  l^s 

dépendent  de  la  région  postcentrale  ;  le  nof/nn  latéral,  le  corps  genouillé 
’a  portion  supéro-externe  du  noyau  postérieur  et  le  tubercule  quadrijumeau 
tubep"^'^'^  relation  avec  la  région  occi[)itale  ;  le  cor|)s  genouillé  interne  et  le 

qui  quadrijumeau  postérieur  avec  la  région  temporale.  Enfin  la  grande  voie 
hoyay''®’'''®  '^ans  le  noijan  postérieur  par  sa  base,  descend  de  la  région  pariétale.  I.e 
''®hts  *^,''***'®'’‘®ur  est  ainsi  l’aboutissant  de  deux  systèmes  cortico-thalamiques  diffé- 
talc  ’  lU'ufuud  descend  de  l’aire  pariétale,  l’autre  superliciel  est  d’origine  occipi- 

Peuvp  '!®®'’®'’®hcs  ont  été  de  nature  strictement  anatomique  ;  il  en  résulte  qu’elles  ne 
®®nic”^  "uus  fournir  des  éléments  propres  à  attribuer  des  fonctions  à  divers  systèmes 
ticoqL'*''*'’*''*ui'quos.  D’une  manière  générale,  cependant,  l’importance  des  voies  cor- 
Cisg^t  f*''*'’^ùpuîs  et  leur  ordonnance  suivant  un  plan  nettement  systématisé,  nous  auto- 
•'  dire  qu’à  l’avenir  il  y  aura  lieu  de  tenir  compte  de  leur  existence  pour  arriver 
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il  poniitrer  les  l'oncliotis  iui'C((uellos  sonl.  prépoKoos  les  couches  opliipies.  Elles  po®®  ^ 
un  problème  nouveau,  jusqu’ici  méconnu  ou  nui  [lar  in  plupart  des  auteurs,  celui 
fonctions  motrice  (lu  tlialamus. 

Dans  cet  ordre  d’idées,  si  nous  rapproelions  les  résultats  que  nous  avons 
des  constatations  laites  par  d’autres,  nous  pouvons  faire  quelques  déductions  qui  u 
paraissent  di(,mes  d’interet.  Nous  avons  vu  que  les  noij aux  antérieurs  sont  en  rapP® 
avec  la  région  (4  +  d)  ipii  est  considérée  par  Urodraann  comme  la  réqion  motrice  , 
fait,  elle  renferme  les  •'rands  centres  moteurs  dos  ptiysiolof.'istes.  Or,  par  les  travaux 
•Sachs,  et  des  observations  faites  à  Louvain  chcü  notre  regretté  maître  Van  Gehuc 
ten,  nous  savons  ((ue  les  noyauM  antérieu'’s  envoient  des  libres  thaiamifuues 
noyau  caiidé.  Ce  sont  là  des  données  de  la  plus  haute  im[)ortaneo  qui  parlen 
faveur  de  la  fonction  motrice  des  noyaux  antérieurs.  ^ 

D’autre  part,  la  voie  ((ue  suit  l’influx  cérébral  pour  influencer  le  système 
extra-pyramidal  reste  toujours  ignorée  ;  les  auteurs  sont  unanimes  à  la  faire  pa' 
par  les  couches  optiques. 

Les  voies  cortico-thalamiriues  antérieures  ne  représenteraient-elles  point  le  cha 
cortico-thalamiciue  de  ce  système  ?  Dans  cette  conception, trajet  et  relaisse  résurnc 
ainsi  ;  cortex  frontal-rioyaux  antérieurs  thalami(iues-noyau  caudé-pallidum.  . 

Plus  énigmatiipies  encore  dans  leur  signilication  fonctionnelle,  se  présententles  yo^ 
cortico-thalami([ues  ([ui  descendent  de  la  région  postcentrale  (1  -p  3),  de  la  . 
occipitale  et  de  la  région  temporale,  régions  essentioilcrnent  [iréposéos  aux  f®"'’  ’ 
si'nsitivo-sensorielles  de  ia  sensibiiité  générale,  de  la  vue  el  de  l’ouie.  Les  relations  r 
vées  entre  la  région  teiiqiorale  et  les  corps  genouillés  internes  et  le  tubercule  qu® 
jumeau  postérieur  conlirment  d’autres  observations  (|ui  établissent  (jue  ces  gang* 
apfjartiennenl  au  système  ac,ousti((ue.  Pour  le  syslèrnc  visuel,  il  en  est  de  même  en^^^ 
(pii  concerne  les  connexions  occipitales  et  les  corps  genouillés  externes  et  le 
([uadrijumeau  antérieur.  Nos  constatations  laissent  présumer  —  ctccciest 
ment  intéressant  —  que  le  coin  su[iéro-externe  du  noyau  postérieur  appartient  «o" 
ment  à  la  sphère  visuelle.  g 

Quant  au  noijau  latéral,  s’il  appartient  au  système  occipital  par  ses  voies 
il  ne  revient  pas  au  système  visuel  par  ses  voies  afférentes  inférieures  ;  car  scs  ^ 
ne  dégém'-rent  pas  par  l’ablation  de  l’œil.  Il  y  a  là  une  opposition  encore  à 
Quant  aux  hbres  (|ui  descendent  de  l’aire  posteentraie  vers  le  noyau  central, 
i  ml)l(  ni  s(  I  itti(  In  r  à  la  grande  sphère  de  la  sensibilité  générale.  Le  noyau 
est  considéré  par  la  plupart  des  auteurs  comme  le  ganglion  de  la  sensibilité  gén®’’ 
et  l'aire  postcentrale  est  tenue  comme  le  centre  cortical  de  la  sensibilité.  ,^5 

.Mais  à  quelles  fonctions  ces  libres  peuvent-elles  être  bien  préposées  ?  Voici  des  V 
corticiluges.  eentriluges  donc,  intiircalées  dans  un  système  centripète.  La  blême  <1 
tion  doit-elle  se  poser  pour  les  voies  centrifuges  ([ui  descendent  vers  des  "bngÜl’b^^jj 
la  série  cortico-visuelle,  acoustique  et  même  olfactive  ;  car,  il  est  établi  ([uc  les  n  . 
antérieurs  ont  des  connexions  importantes  avec  le  système  olfactif.  'est'®' 

Ces  libres  représ'jntent-elles  la  portion  centrifuge  d’arcs  réflexes  supérieurs,  c  ■ 
dire  appartiennent-elles  à  des  voies  réflexes  corticales,  intimement  articulées 
corce,  chacune  dans  leur  siihère  respective,  aux  voies  centripètes  sensitivo-seiisofi®  jjj 
Leur  fonction  est-elle  générale,  d’inhibition  de  régulation,  d’adaptation  lnuctioh 
des  centres  sensitivo-sensorielle  ou  plus  spéciale  de  défense,  c’est-à-dire  d’orient» 
de  divers  organes  des  sens  ? 

Avec  le  uoi;au  pasléricur,  nous  sommes  en  plein  inconnu.  Ce  grand  noya»  a 
présente  en  volume  la  moitié  de  la  partie  postérieure  du  thalamus,  il  iiénèlre 
dans  la  profondeur  du  rnésencéphale.  L(!s  auteurs  (|ui  s’en  sont  occupés  par  la  me 
des  cliromalyses  et  des  atro[)hies  cellulaires,  signalent  tous  (pi’après  abrasion 
corce  cérébride  il  reste  intact.  Ces  résultats  prouvent  uni(|ucmcnt  (|ue  ce  noya 
voie  [(.as  de  fil.res  dans  l’iicoree  ;  il  serait  erroné  d’en  conclure  (pie  ce  noyau  n  ® 
connexions  avec  l’écorce  cérébrale.  Au  contraire,  il  en  possède  de  fort  bom 
très  importantes,  qui  suivent,  comme  nos  rechcrclios  le  démontrent,  un  trajet  ^j,[jci' 
compli([ués  à  travers  lu  plupart  des  ganglions  thalamiques.  Le  flot  dos  voiiîS 


tuges 
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qui  s’y  rondenl  for 


certains  endroits  de  gros  faisceaux  bien  reconnaissables 
nu  sur  de  bonnes  préparations  au  Weigert-Pal,  et  qu’on  peut  retrouver  tacile- 
la  série  des  mammifères.  ,  . 

^^^omme  nous  l’avons  fait  remarquer  au  cours  de  cet  exposé,  le  noyau  postérieur 
50‘t  un  conlinijenl  cortical  stiperlkiel  et  un  autre  profond. 

'6  premier  prend  son  origine  dans  l’écorce  occipitale,  descend  par  le  iiédoncule  ccre- 
remonte  par  la  bandelette  optique  et  les  stries  internes  du  corps  genouillé  externe 
termine  dans  le  coin  supéro-externe  du  novau  postérieur.  Cette  partie  se  rattache 
«nsi  au  système  optique  ;  vraisemblablement  ce  coin  supéro-externe  du  noyau  poste- 
'nr  représente-t-il  l’ homologue  du  pulvinar  des  mammifères  supérieurs.  I.e  second 
“"‘‘njeni,  le  plus  riclie,  descend  de  l’écorce  pariétale  et  se  termine  en  partie  dans  les 
®?*ons  profondes  du  noyau  postérieur  ;  d’autres  de  ces  libres  continuent  leur  route 
Passant  dans  le  mésencépliale,  où  elles  vont  former  l’assise  blanche  intermédiaire 
'  tubercule  quadrijumeau  antérieur. 

elles  peuvent  s’articuler  avec  les  cellules  d’origine  des  voies  tecto-réc.dulees  et 
‘®elo-bulbaires. 

t-e  contingent  nrofond  envoie  aussi  des  fibres  dans  la  commissure  postérieure  ;  ces 
rencontre, U  là  le  riche  système  moteur  du  faisceau  longitudinal  postérieur,  don 
.“le  clans  la  direction  du  regard  est  si  important.  Voilà  quelques  indices  seulement 
‘“'  permettent  de  penser  à  quelles  fonctions  répond  ce  riche  système  des  voies  cortico- 
®  erniques  postérieures. 


Hemm 


B  le  noyau  postérieur  pourrait 


'Puie  Kappors,  nous  avons  émis  l’iiypothi,..., 

-  un  grand  centre  de  voies  descendantes.  Peut-être  représente-t-il  le  heu  d  c..„ 

^  voies  descendantes  dont  Wallenberg  et  Bechterew  décrivent  le,  départ,  sans  plus 
‘'“'ner,  dans  les  parties  posiérieures  du  thalamus. 

Quand  on  eonsidère'  la  place  importante,  qu’occupent  les  systèmes  cortico-thala- 
5“'  '  dans  l’orgamsatmn  du  thalamus;  on  peut  en  conclure  qu’ils  consti  uent  des 
.  *-*Uus  dont  les  fonctions  en  cori-élation  de  colles  de  l’écorce  cerebrale,  sont  des  plu- 
^JPunantes  :  leur  étude  contribuera  dans  une  large  mesure  à  la  solution  de  l’en.gme 
l'I'ysiologique  du  thalamus  , 

,  dans  nol.t  1 .1  ,  ,  itou.  vec  un  de  nos  élèves,  nous  avons  signale,  chez  d( 

'''ammifères,  taupe,  rat,  c’obaye, les  memes  systèmes  cortico-Uialamiques  que  nous 

décrits  Chez  le  lapin. 

Uiar 

U  h 

lei;  _ 

dans 


,, . .  .q.ips  Institut  de  Baltimore  -  dirige  par  le  savant  profes- 

d.  Meyer  nous  avon  retrouvé  ces  mêmes  voies  chez  un  nombre  imposant  i  e 
^"'"'“■éres  ;  notamment,  chez  la  laqu,  h  humlei,  la  -'"r’ 

h  le  paresseux,  le  castor,  le  rat  musqué,  l’agouti,  le  iioïc  cpio,  -  g  ,  . 

le  shunk,  le  guanaco,  le  cerf,  le  mouton.  Enfin,  les  belles  expériences  du  Ba- 


“ércsci 


'  «•»  eu  iMiià  ,»H,e  I»  «»»  I.  In,»». 


■'"‘ce  au  Marchi  chez  le  i 


mie  thalamiquc  iiostérieure  qui  passe  iiar 


«'dp  de  Wernicke. 
nous  cette  \ 


..sièmc  cortico-thalamique  descendant  qu 
du  thalamus  ;  elle  est 


"cha,,,^ 

relie  ““‘■l'C  'oie  appartient 

1  Cortcv  'Ml  iinvMii  nfmlôrieui*  (ni  , - -  - 

En  poiissan  quehpi  mn“  Pinterprétation  anatomo-physiologique  des  voies  que 
“von^déc,;::!;  1::  Sdmë  Lmtiimnel  du  thalamus,  à  mesure  qu’,1  se  complique, 

-cÜ:ë^:;n:i“ë:épuiso  l’étudcdesloncuons  motrices  de  cette  région; 
Î^’ont  fait  qu’amo!-:ë:;e "Ilè'nie  et  le  .dacersur  le  terrain  ferme  do  l’experimen- 


tonodynamique  des  doigts  et  ses  corrélations  avec  le  signe  de  Babinski, 
liai-  le  D'  PailiiaS  (d’Albi). 

l'^ncessus  réflexes  des  doigts  des  mains  ont  a,qiaren,m^l  des  liens  de  pa- 
“vec  le  ,ellcv.  ,  otai.e  plant  un  dont  esi  I  iil  U  ignc  de  Babinski. 
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(;;es  processus  se  rapporteuLau  phénomène  bien  connu  du  «  post-mouvement  ten® 
dynamhjue  »  qui  est  la  continuation,  sous  forme  automatique  et  rélle\'e,  d'un  mou'® 
ment  volontaire  refoulé  sur  place  en  sens  contraire  de  son  parcours  initial  (!)• 

(jr,  ilans  cet  ordre  de  faits,  nous  avons  cru  successivement  remarqué  ; 

1»  Que  si  on  abandonne  à  son  plus  complet  relâchement,  sur  le  [)lateau  d’une balan®® 
ou  à  sa  libre  flottaison  dans  un  bain,  tout  membre  ou  seomcid  de  membre  se  prêtan 
pareille  expérience  —  tel  le  bras  --  au  point  mort,  où,  après  quelques  oscillations  au 
tour  d'un  foyer  central,  se  stabilise  le  deu'ié  maximumdc  cette  inertie,  correspond,  s 
les  aspects  d’un  tonus  devenu  (iuasi-stati(|ue,  ce  que  nousai)pellerons un  cenirede^^O 
lisalion  fonfr/nc,  lequel  centre  sera,  en  l’espèce,  et  parce  ([ue  réduit  aux  seuls  élém® 
du  tonus  et  particulièrement  sonstraita l’action antaîfoniste  de  la  pesanteur, leplusp''® 
pro  à  déceler  et  caractériser  la  tonicitéspécilicpie  de  ce  membre  ou  serment  de  niem'^''*’ 
([ue  si,  par  exemple,  après  avoir  soigneusement  noté  dans  quelle  mesure  la  partie  em 
opante  de  mon  bras,  nlonqé  dans  un  Irain,  dépassait  la  lij,me  de  flottaison,  je  j 

violent  effort  de  soulèvement  de  ce  mendjre,  je  constatais,  l’ayant  à  nouveau 
dans  l’eau,  que  cet  effort  de  contraction  des  muscles  élévateurs  avait,  au  prorata 
son  intensité,  déterminé  pius  d’émerpence  passive. 

■.to  Que,  dans  ces  mêmes  conditions  de  passivité  tonostaticiue,  toute  contrac  ' 
venant  l’interoinpre,  modiliera  le  centre  de  stabilisation toniiiueci-dcssus  spécifié 
en  renforcer  l’action,  en  élaririr  la  |)orlpe  et  faire  (pjc  momentanément  il  se  déplao®  ^ 
direction  meme  (ie  la  contraction  provocatrice,  extension  ou  flexion,  et  de 
liéterminer  ainsi  une  véritable  posl  mutation  dudit  centre;  postmutatimi  qui, 
qu’elle  paraît  représenter,  dans  le  cadre  du  tonus,  ce  ipi’csl  le  «  poslmouvcmen^^^ 
dans  le  cadre  du  tonodynarnisme  (’i),  sert  à  faire  comprendre  [lar  (pielle  solidarité  d 
lion,  tonodynarnisme  (orqane  irada|)tation  posturale  automati(iue),  tonus 
soutien  ou  de  stabilisation  des  attitudes  posturales)  en  contraction  [«sychodynaUUfi^^ 
réagissent  étroitement  l’un  sur  l’autre,  et  justilient  bien  ces  paroles  de  M- 
disant,  à  propos  de  l’attitude  posturale,  »  (pi’elle  suit  le  rnouvemeut  comme 

.■je  Qu’en  application  de  ce.  qui  précède  aux  doi^'ts  des  mains,  en  la  position  d^®  .j 
«  main-morte  »,  et  qui,  le  plus  eflicacement,  réalise  leur  pius  complet  rel:ichem®u^|^^_ 
est  à  constater  que,  en  pareille  occurrence,  leur  centre  de  stabilisation  tonique,  a, 
tout,  pour  se  caractériser  et  servir  ainsi  d’indice  de  base,  la  position  spontanéni 
prise  par  chacun  des  doiqls.  U’après  quoi,  il  est  aise  de  voir  que,  outre  (pie  ces 
diffèrent  à  ciiacjuc  rmun,  toute  contraction  incidente,  i.solée  ou  collective,  des  d 
déterminera  momentanément  ieur  [lostimitation,  en  flexion  ou  extension,  suiva 
direction  prise  par  la  contraction  ;  . 

4“Qu’ii  en  est,  toutefois,  bien  autrement  ipjand  cette  contraction  em[)runtP  la 
nique  propre  an  déveliqqiernent  du  «  piiénomène  tonodynarniipie  »,  la  « 
lion  »  ayant,  en  pareil  cas,  une  très  particulière  tendance  à  se  faire  en  «  jé- 

ôs  Que  cette  dernière  et  remar'piable  particularité,  ipii  met  en  telle  évidence 
pondérance  pliysiolooique  des  mouvements  d’extension  réflexe  des  doigts  sur 


(l)  S’il  obéit  de  préférence  à  une 
(pie  le  poslmouvement  constitue  b 
effet,  s’attaclie  aussi  bien,  (|uoi(pie  à 


lmi(pie  appropriée,  il  ne  semble  pnù*’*'®’),; 
le  phénomène  tonodynami([ue.  ’^e 

degré  moindre,  à  toute  contraction  vigom 

et,  orustpieu,  uonnauc  iieu  ainsi,  ei  dans  la  mesure  où  s’est  exercoe  cette  «ncrg*®' yn® 
véritalile  réaction  de  plus-value  tonodynami(pie  se  lradui.sanl  tout  au  moins  P"  yoi, 
sensation  (l’allègement  de  la  iiartie  du  corps  intéressée.  Kt,  par  là,  s’explique  P®“m  aU 
à  l’opposé  de  ce  que  provo((uent  des  mouvements  aec'implis  avec  mollesse  — 
cours  il’une  promenade  au  pas  indolent  —  et  d’où  résulte  promptement  une  s®"  Vnili- 
de  fatigue  et  de  lourdeur,  ponripioi,  dis-je,  l’allure  vivement  cadencée  fi®,  Pf-pté  a» 
taire,  surtout  (piand  il  s’accorde  à  des  rythmes  musicaux,  donne  plus  do  •cS®®'’gori® 
membre  et  facilite  la  marche.  Comme  s’il  pouvait  être  (juestion  en  ce  cas  d’une 
de  «  postlévitalion  ».  ,  le 

{■Z]  \  vouloir  poursuivre  pareils  rap[irochements  dans  le  cadre  supérieur  q®  ^,51- 
psychodynamisme,  n’esl-il  peut-être  |)as  illusoiredetrouver  des  analogies  entre  le  K^jife 
mouvement  par  refoulement  tonodynarniipie  et  le  postmerilisme  susceptible  o® 
suite  aux  refoulements  freudiens. 
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™“iivenieaU  de  tlexion,  ne  fait,  ([iie  s’accentuer  lorsque,  au  lieu  de  considérer  cette 
Pfépondérance  en  chaque  main,  séparément,  on  fait  intervenir  certain  réflexe  conlra- 
des  (/oi,7(.s-,sur  le(iuel  nous  avons,  ailleurs,  attiré  l’attention  (1),  et  qui,  tonodyna- 
""quement  aussi,  s’exerce  par  répercussion  d’une  main  à  l’autre. 

Que  dès  lors,  un  rapprochement  semble  s’imposer  entre  cette  poslexlension  !ono- 
^ynamique,  ou  même  tonique,  des  doiifts  et  la  postflexion  des  orteils  par  réflexe  cutané 

plantaire. 

Que  ce  même  rapprochement  trouve  sa  confirmation  dans  les  données,  inver,-e- 
’^'ant  analoi'ues,  de  l’observation  clinique,  alors  que  maints  cas  d’hémiplégie  organique 
Pafmettent  de  noter  dès  la  première  heure,  et  sans  attendre  l’installation  délinitive 
'las  Contractures,  la  coexistence  chez  un  même  malade  de  la  flexion  des  doigts  (du 
Pouce  notamment),  et  de  l’extension  des  orteils,  signe  de  Babinski,  ou  de  son  complé- 
"'ant,  l’extension  durable  des  orteils. 


Sur  l’appareil  périphérique  de  la  celliile  nerveuse,  par  le  A.  Donaggio, 
(de  Modène). 

^1-  üonaggio  rapiielle  que  l’appareil  i)ériphéri(iue  de  la  cellule  n 


POf  trois  parties  :  1»  réseau  péricellulairc  démontré  par  Golgi  a 
'"'gentique  et  jiar  Donaggio  a' 
trouvées  p 


;e  est  constitué 
c  la  méthode  cromo- 
.  _.ie  méthode  de  coloration  ;  2»  formations  particulières 
s  par  Donaggio  qui  les  a  a|)pelées  rangiere  (formations  radiées),  et  qui  ont  été 
'^"hliriiiées  par  Dans  lleld  (ces  «  formations  radiées  »,  constituées  par  des  fibnlles 
extrêmement  grêles,  se  trouvent  à  l’intérieur  de  chacune  des  mailles  du  réseau  péri- 
eellulaire)  ;  3“  rapports  de  continuité  avec  le  tissu  environnant,  démontrés  également  par 
onaggio,  selon  lequel,  contrairement  à  l’opinion  successivement  exprimée  par  Bethe  et 
‘'*ssl,  le  réseau  péricellulaire  est  en  rapport  de  continuité  avec  le  système  neuroglique,  — 
qui  a  été  confirmé  par  les  recherches  de  Held  et  d’autres  auteurs,  et  de  même  les 
*  ‘urmations  radiées  »  ne  sont  pas  de  nature  nerveuse.  Ces  «  formations  radiées  »,  tout 
étant  d’une  structure  si  délicate,  se  présentent  d’après  Donaggio  encore  bien  con- 
**ervées  à  l’intérieur  des  mailles  à  filaments  plus  épais  du  réseau  péricellulaire,  dans  des 
'“Mitions  d’intoxication  assez  graves  (entre  autres  l’intoxication  diphtérique  et  teta- 
'î;que),  Besta  a  constaté  peu  de  modifications  du  réseau  péricellulaire  dans  diverses  con- 
“'t'ons  expérimentales.  Belloni  a  fait  des  recherches  sur  la  paralysie  progressive  ;  il 
'“'“te  d’avoir  trouvé  un  retentissement  assez  faible  du  réseau  péricellulaire,  meme  en 
Présence  d’infiltrations  périvasculaires. 

Donaggio^  qui  a  tait  ses  recherches  sur  l’appareil  périphérique  avec  des  moditications 
M  procédé  qui  lui  a  permis  de  démontrer  l’existence  du  réseau  neurotibrillaire  a  1  inte- 
‘‘‘'M  de  la  cellule  nerveuse  des  vertébrés,  a  appliqué  ces  modifications  et  surtout  la 
^elliode  VU,  aussi  à  l’étude  de  l’appareil  périphérique  dans  la  demence  senile.  Il 
'•“Me  communication  des  résultats  obtenus  dans  l’étude  de  la  démence  sénile  par  cette 
■"'IPode  VU,  qui  consiste  dans  la  fixation  de  fragments  de  1/2  cm.  d’epa.sseur  dans  une 
®“'ution  aqueuse  saturée  de  sublimé  (24  heures)  ;  lavage  pendant  2  jours  dans  1  eau 
fré.,uemment  renouvelée  (24  heures)  ;  passage  dans  la 


(change 


,  s . p,.-.ume  apres  o  neure.,  ,  . . doit  pas  placer  dans  chaque  flacon  plus  de 

ou  trois  fragments);  lavage  dans  l’eau  distillée  fréquemment  renouyelee  (24  heures) 

Passage  dans  une  solution  aqueuse  de  molybdate  d’ammonium,  4  % (24  heures)  ;  lavage 
l’eau  distillée  pendant  une  heure  ;  passage  dans  la  pyridine  (24  heures  ;  changer 
**  pyridine  après  6  heures)  ;  coloration  en  masse  des  fragments  suspendus  a  un  liègt, 
une  solution  a.pieuse  de  thionine  1  :  lOÜOO,  pendant  trois  jours  (renouveler  la 
f 'dlion  colorante  après  12  heures)  ;  lavage  rapide  (2  minutes)  dans  l’eau  distillée  ;  pas- 
des  fragments  dans  la  solution  aqueuse  de  molybdate  4  %  (24  heures)  ,  lav  g  . 
Peau  distillée  (2  heures)  ;  passage  dans  la  série  des  alcools  pour  l’inclusion  en  paral- 


(*)  Èncéphate,  juillet-août  1030. 
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l/iiulcur  a  trouvé  des  modilicalioiis  de  l’apjjareil  périphérique  de  la  cellule  nerveuse 
dans  l’écorce  cérébrale.  Les  cellules  qui  ont  conservé  l’appareil  périphérique  dans  des  con 
ditions  normales  sont  peu  nombreuses;  dans  La  majorité,  les  appareds  [lericellulu'''® 
sont  profondément  lésés  ;  les  mailles  ont  perdu  leur  configuration  presque  schéma 
tique  ;  dans  certains  cas  sont  épaissies  ;  plus  fréquemment  .sont  désagrégées  ;  les  “  f'”’ 
mations  radiées  »  ont  un  aspect  granuleux,  ou  bien  on  n’en  retrouve  aucune  trace.  Ces 
modifications  sont  évidentes  surtout  autour  deséléments  cellulaires  qui  sont  tombés  dans 
une  profonde  conglutination  nenro-fibrillaire  (qui  devient  visible  surtout  si 
l’on  tait  suivre  la  méthode  II  à  la  méthode  Vil)  ;  on  observe  généralement  entre  ces 
conglutinations  de  l’appareil  périphériipie  un  es|)acc  vide  ;  dans  certains  cas,  la  section 
optique  de  l’appareil  se  [irésente  sous  forme  d’une  série  de  blocs  granuleux  fortefflO 
colorés  ;  parfois  on  ne  retrouve  aucune  trace  de  l’appareil  péricellulaire.  . 

I  L’auteur  ajoute  (pie  surtout  avec  la  combinaison  des  méthodes  VII  et  II  on  peu 
démontrer  dans  les  plaques  séniles  l’existence  d’une,  quantité  de  cyiindraxes  lésés  supe 
rieure  à  celle  (|u’on  a  constatée  avec  d’autres  procédés.  Il  a  retrouvé  dans  la  substance 
blanche  sous-corticale  des  corpuscules  homogènes  ou  avec  un  espace  central  vide,  <1 
ne  sont  pas  identifiables  avec  le  corps  amyloïde.  De  ces  recherches  résulte  que  les 
lésions  de  l’appareil  péricellulaire,  (|ui  vont  s’ajouter  au  tableau  anatomique  de  la  u 
mence  sénile,  se  retrouvent  presipie  exclusivement  dans  l’écorce  cérébrale. 


Note  sur  le  pronostic  de  chronicité  au  cours  des  états  maniaques  dépressif®’ 


Sclérose  tubéreuse  à  forme  familiale  et  héréditaire,  par  le  1)'  .1.  KoeNEN- 
Expériences  sur  de  nouvelles  méthodes  de  démorphinisation,  parle  1)' C.hrIST*'’'' 
La  paralysie  générale  à  évolution  aiguë,  par  les  L)'“  Mxuciiand  et  ('.ouM'Ols- 
L’assistance  aux  aliénés  on  Indochine,  par  le  IJc  I.Ei'Évniî. 

L  hyposulfite  de  soude  en  thérapeutique  psychiatrique,  [air  le  1’^  LombeMAU® 

1»  Remarques  sur  les  tumeurs  intra  et  extramédullaires  à  propos  d  ohserv® 
tions  personnelles  ;  2"  diagnostic  différentiel  entre  les-  tumeurs  du  cah 
rachidien  et  les  tumeurs  intramédullaires,  par  les  D™  BLuiel  cl  Kai’SALAS- 

Sciatique  et  hypertension,  par  le  IV  (lALEiEn. 

La  responsabilité  du  tuberculeux  au  point  do  vue  médico  légal,  par  -M-  B  'H- 

Wassilefe  (d(.(  (.lenévc). 

Prophylaxie  et  thérapeutique  des  tumeurs  malignes,  par  M.  I.Î.-1L  WaSSIL®’’ 
(de  (IcnCvc). 

Psychose  périodique  et  constitution  cyclothymique,  [lar  le  D'  G.  LeboV. 
Sur  le  diagnostic  de  l’encéphalite  basse,  par  les  1)'“  Nayrac  et  Breton. 
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Société  de  médecine  légale  de  France 


d  éclatement  de  l’aorte  avec  malformation  des  valvules  aortiques 

et  Henri  Desoillb  présentent  l’observation  anatomo-clinique  d’un 
Pi  vingt  et  un  ans  chez  lequel  s’est  produit  un  éclatement  d’une  aorte  macrosco- 
Un  saine.  Cet  éclatement  limité  à  la  tunique  interne  a  réalisé  secondairement 

disséquant  qui  s’est  ouvert  dans  le  péricarde,  donnant  lieu  à  un  hémo- 
Carde.  La  mort  est  survenue  au  bout  de  quarante-huit  heures  sans  que  le  dia- 
’lopi'  clini(|uement.  Il  existait  en  outre  une  malformation  de  l’orifice 

‘lue  qui  ne  comportait  que  deux  valvules,  d’ailleurs  suffisantes. 


Arrachement  du  hile  du  poumon  par  contusion  thoracique. 

rapporte  les  constatations  relatives  à  l’autopsie  d’un  jeune  cycliste  mort  à  la 
éôté*  arrachement  du  hile  du  poumon.  La  victime  était  venue  se  Jeter  sur  le 
Puis  uuuiion  et  avait  été  rejetée  en  arriére.  11  semble  que  l’arrachement  du  hile 
'  6  etre  expliqué  par  rontraînemcnt  brusque  du  cicur  et  du  médiastin  vers  la  droite 
*  ‘hfluence  du  choc. 

^uud  souligne  que  souvent  l’automobile  joue  un  rôle  passif  d’objet  con- 

unt  sur  le(fuel  la  victime  vient  s’écraser.  L’accidenté  peut  subir  un  mouvement 
{  et  porter  des  blessures  sur  les  parties  latérales  du  corjis  et  dans  le  dos.  fin 

foit  les  difficultés  de  l’automobiliste  pour  dégager  sa  responsabilité  s’il  n’y  a  pas 
témoins. 

Une  histoire  de  grossesse  simulée,  |)ar  M.  Ch.  Brizard  . 

fg  suite  à  la  communication  de  M.  E.  Lévy  sur  les  actes  de  l’état  civil,  j\L  B. 

fgtj  tes  circonstances  dans  lesquelles  il  fut  amené  à  faire  personnellement  des  décla- 
‘te  naissance  et  de  décès  d’un  nouveau-né  on  cas  de  grossesse  simulée  par  une 
(■(jj,  Jt'^^'‘‘''’euse  de  cacher  au  public  la  grossesse  vraie  de  sa  fille.  Il  montre  les  difficulté  s 
ht  pour  le  médecin  d’une  pareille  situation. 
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Deux  cas  de  contusion  du  scrotum 

M.  H.  DriiAMi  donne  le  résumé  de  deux  observations  aualoifues  de  Iraumatistnes 
ayant  déltu-miné  des  eontusions  du  scrotum  avec  un  hématome  de  l’épididyme  simula'*^ 
une  épididymite  I)acillaire  chez  l’un  des  mala<les,  un  hématome  enkysté  chezl’autre- 
Pour  établir  un  rapport  de  cause  à  (ill'et  entre  le  traumatisme  et  ses  suites  au  po'’**' 
de  vue  médico-légal,  il  faut  constater  les  éléments  suivants  :  1"  l’imiiortance  et 
réalité  du  traumatisme  ;  2“  la  continuité  dos  piiénomènes  pathologiques  et  3°  si  P®® 
sible  la  vérification  anatomique  et  anatomo-patiiologique. 

Eclatement  complet  du  cr  ne  par  une  balle  Stendebach  tirée  à  10  mètre® 
environ. 

M.CiiAvin.xY  rapporte  le  cas  d’un  meurtre  commisà  l’aide  d’un  fusil  d(?  chasse  chargé 
d’une  cartouche  d’un  modèle  très  spécial  Imbituellement  destiné  au  tir  du  gros  gibiC- 
Cette  cartouche  est  en  carton  et  comporte  une  charge  de  5  grammes  de  [loudre  noir® 
et  une  bourre  de  feutre  dans  laquelle  est  logée  une  balle  dite  Stendebacii  en  plomb  nUi 
pesant  25  grammes,  large  de  1,0,  longue  de  I  cm  0  et  [)erforée  sur  son  axe  d’un  perto‘® 
de  9  mm.  de  large,  pertiiis  occupé  par  une  hélice  en  plomb.  Cette  lialle  se  compo®^® 
comme  une  balle  dum-dum  et  prov'oquc  des  délabrements  énormes. 

FninoiinG-13i.ANC. 


Société  médico-psychologique 


Séance  du  27  auril  1931 


Intervention  judiciaire  dans  le  placement  des  aliénés,  par  X.  AnÈnY- 

Voici  le  vfi'u  que  la  commission  composée  de  M.M.  Abély,  Courbon,  Fillassier,  tiuir 
lleuyer  propose  au  vote  d#  ia  Société  :  L’intervention  judiciaire  systématique  et  g 
ralisée  telle  ((u’elle  est  prévue  dans  le  projet  de  réforme  de  la  loiile  18.38, n’est  pa® 
saire  pour  garantir  la  liberté  individuelle  d(t  tout  aliéné,  étant  entendu  que 
vention  i)eut  toujours  se  produire  à  la  requête  de  l’interne,  de  sa  famille  ou  de  1  ® 
rite  judiciaire,  comtn(!  l’établit  actuellement  l’article  29  de  la  loi  de  1838. 

La  société  vote  ce  vieu  à  l’unanimité  et  chargelesecrétaire  général  H.  Chafp®® 
do  le  transrmdtre  au  (irésident  du  Sénat  et  an  rap[iorteur  du  projet  de  reforme. 

Modifications  du  poids  chez  les  paralytiques  généraux  traités  par  1  a 
par  LnnoY,  XIkdakowitch  et  MASyriN. 

1"  La  méningo-encéphalite  peut  débiilim  ipudipiefois  fiar  l’embonpoint  et  n.e 
mine  pas  toujours  par  !(■  marasme.  Dans  de  rares  cas,  le  sujet  meurt  dans  un  état  g 
ral  floride.  2'>  .S’il  est  classique  de  considérer  les  accès  paludéens  comme  extrêna*^ 
cachectisants,  on  voit  des  paralytiipjes  généraux  qui  non  seulement  ne  maig»’'®®®" 
au  cours  des  accès  mais  augmentent  de  poids.  3"  Dans  la  période  postmalarique  d® 
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ment  spécifique  complémentaire  on  trouve  :  rémissions  com[plètes,  aufrmentation 
poids  O'  ...  .  , , , 

■  /O  *  Pemissious  iiiconiplelos,  auf^rncnlalion  (U‘  poids  78  %,  cas  améliores, 
^^gmentation  de  poids  75  %  ;  cas  stationnaires,  auf;meiitali(jnilo  poids  33  %  seulement. 
^  ^  secondaire,  diminution  presque  générale  du  poids  Une  tendance  manil'csic 
poids  n’est  pas  nécessairement  un  signe  funeste  ou  favorable  car 
ma  nmjorité  des  cas  de  P.  G.  traités  par  la  malariathérapic,  d’une 

gag'*  mdependanto  d’une  amélioration  psycliique.  Cependant  les  bonnes  remissions 
^®nl  plus  fréquemment  et  beaucoup  plus  en  poids  que  dans  les  cas  non  améliorés, 
'l'minulion  ou  la  non-récupération  du  poids  perdu  esl,  d’une  manière  générale, 
mauvais  pronostic  au  point  de  vue  psyclii(|ue. 


®tion  de  l’extrait  hypophysaire  antérieur  dans  l'impuissance  génitale  do 
l’homme,  par  M.  P.  Scmi  i'. 

J,  <^01181010  de  bons  résultats  dans  2  cas  d’imjjuissance  sexuelle  en  administrant  de 
^^^trait  d’hypopliyse  antérieure  à  doses  fortes;!  gr.  20  à  1  gr.  80  par  jour,  en  cachets, 
>30  a  0,.50  gr.  Le  facteur  psychologique  joue  un  rôle  trop  important  dans  la  déler- 
crip  Oe  Pacte  sexuel  pour  qu’on  puisse  exclure  la  possibilité  d’une  action  non  endo- 
flcié  '  d’auto-suggestion.  11  est  à  noter  cependant  que  les  malades  (jui  ont  béné- 
Oe  l’anthypophyse  avaient  déjà  essayé  sans  succès  dos  traitements  clumiothéra- 
.  l>liysiotliérapi(nies  variés.  Les  données  de  la  physiologie,  qui  montrent  la 

lae  entre  les  glandes  génitales  et  le  lobe  antérieur  de  l’hypophyse  fournissent 

®  base  e.xpérimentale  à  l’emploi  de  ce  dernier  produit  dans  le  traitement  de  l’impuis- 

sexuelle. 


*'*^haxie  et  troubles  profonds  de  l 'expression  mimique  chez  une  catatonique 

par  Georges  Bouroi  ignon  et  Georges  d’IlEucpuEviLLE. 


•eu  ont  ou  l’occasion  d’observer  une  malade  catatonique  du  service  du  Doc- 

’’  b*oi[ues  de  Fursac  qui  présentait  une  mimi(pic  paradoxale.  En  effet,  il  y  avait; 
•eiti  ^®''®’hcnt,  des  contractions  des  releveurs  et  des  abaisseurs  des  traits  qui,  norma- 
^®ht,  ne  se  contractent  pas  ensemble. 

^  ®tude  des  chronaxies  des  muscles  de  la  face  a  montré  que  la  chronaxic  est  restée 
qu’  *  ^  abaisseurs  et  dans  les  points  moteurs  inférieurs  des  releveurs,  tandis 

était  doublée  de  voleur  dans  les  points  moteurs  supérieurs  des  releveurs  des 


désaccord  entre  les  chronaxies  des  doux  points  moteurs  des  relever 
•■aclion  synergique  dos  reieveurs  et  des  abaisseurs.  ^ 


Séance  du  21  mai  193t. 


Folie  simultanée,  par  Claude,  Migault  et  Laçai 


déli  do  deux 


de  délires  à  deux,  différents  des  cas  classiques  où  un 
1  délire  induit.  Ici  ii  s’agit  de  délires  autonomes  évoluant 
,  'mont,  qui  peuvent  coïncider  un  instant  dans  leurs  convictions  mais  se  cri- 

sch’  ‘'®P'dement.  Tels  ces  deux  cas  d’une  mère  et  d’une  fille  très  probablement 
'^ophrène,  d’une  mère  délirante  interprétative  typique  et  d’une  fil  le  paranoïde 
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Syndrome  hallucinatoire  postencéphalitique,  par  Dupouy  et  PiciiAiiü. 

Une  psychose  hallucinatoire  apparaît  en  1920  après  une  encéphalite  épidémique 
avec  somnolence,  diploiiie  transitoire,  inyalj'ie  et  toux  spasrnodiiiue,  mais  disparaît 
aü  bout  de  ([uehiucs  mois.  Après  une  suspension  de  5  ans,  on  observe  une  réapparitiau 
des  hallucinations  auditives,  de  la  somnolence,  de  divers  troubles  céneslhésiques  e 
d’un  état  délirant.  Tout  s’apaise  à  nouveau,  mais  cha((ue  année  désormais  l’on  assiste 
fl  un  retour  passager  des  mêmes  accidents.  Au  cours  des  paroxysmes  hallucinatoires, 
les  convictions  délirantes  sont  irréductibles,  accomiiaffiiées  d’interjirétations  multipleSi 

de  réactions  dépressives  avec  tentatives  de  suicide,  de  menaces  et  de  violences  à  1® 
gard  de  l’entourage.  Le  délire  s’éteint  au  contraire  complètement  et  la  malade  prend 
conscience  du  caractère  hallucinatoire  de  ses  troubles  sensoriels  lorsque  l’acuité  de  ceux 
ci  s’atténue.  Cette  psychose  hallucinatoire  postencéphalitique  revêt  a 
cycliiiue  à  rapprocher  de  celles  de  certaines  algies. 


.  forme 


Délire  hallucinatoire  consécutif  à  une  encéphalite  aiguë  azotémiqu®' 

par  A.  CouHTOis  et  P.  Maiœsciial. 

femme  de  48  ans  qui  après  une  affection  aiguë  étiquetée  «  grippe  »  présente  un  syn 
drome  de  délire  aigu.  Amélioration  rapide  des  synqitômes  graves  mais  apparit'‘®|* 
progressive  d’un  syndrome  hallucinatoire  qui  tend  à  s’organiser  et  entrave  toute  acti 
vite  utile.  Pyurie  jiersistante  avec  élimination  de  bacilles  de  Kriedlandcr.  Les  auteurs 
considèrent  le  syndrome  hallucinatoire  comme  une  séquelle  de  l’encéphalite  ai?** 
secondaire  à  l’infection  grippale. 


e  de 

c  rôle  étio' 
aaniaq**® 


Hypomanie  consécutive  à  un  état  confusionnel  post-traumatique, 

par  Paul  Couhüon. 

Présentation  d’une  femme  de  07  ans  dont  la  psychose  éclatée  soudain  après  *1^ 
traumatisme  crânien  (renversée  [lar  une  auto  contre  un  trottoir  où  elle  se  déchira 
pavillon  de  l’oreille,  resta  2  jours  dans  le  coma)  évolua  en  ileux  mois  vers  la  guériso^ 
par  deux  phases  successives,  l’une  de  confusion  mentale  (amnésie,  désorientation, 
risme),  l’autre  hypo’maniaque  (exubérance,  hyperthymie,  sans  aucun  trouble  d 
mémoire  ni  du  jugement).  Discussion  de  la  pathogénie  du  cas  qui 
logi(|ue  du  traumatisme  dans  l’éclosion  do  certains  syndromes  de  psychose  ii 
dépressive,  ou  mieux  d’asthénomanie. 

Méningites  bactériennes  aiguës  dans  la  paralysie  générale, 

par  M.’VI.  P.  UuiitAUu  et  M.  Cauon. 

Trois  observations  de  méningites  a  pncumocoipies  purs  ou  associes  à  des 
coques  chez,  des  paralytiques  généraux.  Cette  com|)licution  est  très  rarement  si?n 
elle  survient  à  la  suite  do  broncho-imcurnonies  ou  do  pneumonies,  mais  parfois 
teiiqis  après  la  défervescence  (1.9  jours).  L’inoculation  du  sang  des  malades  à  la  s** 
la  tue  en  24  heures,  ce  ipii  démontre  qu’il  y  a  en  même  temps  septicémie.  Au  P®'”  g, 
vue  clinique,  symptômes  très  atténués  [louvant  passer  inaperçus  :  agitation,  recru 
cence  du  délire,  fias  de  céphalée  ni  de  vomissements,  raideur  de  la  nuque  discrète, 
fois  clonus  du  pied.  Les  lésions  sont  celles  de  la  méningite  pneumococcique,  assoc 
celles  de  la  jiaralysie  générale. 

I 

Flexion  réflexe  unilatérale  de  la  jambe  par  flexion  la  tête  en  cas  n® 
par  lésion  cérébrale  circonscrite,  fiar  A.  Courtois. 
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Constatation  de  ce  symptôme  strictement  unilatéral  dans  deux  cas  de  coma  avec 
•'îuidc  céphalo-racliidien  xanthocliromiquc.  Dans  un  cas,  l’examen  anatomique  mon- 
®  Une  encéphalite  hémorragique  sans  épanchement  sanguin  méningé.  Ce  réflexe 
**Uilatcral  de  flexion  de  la  jambe  et  souvent  du  bras  se  produit  du  même  côté  que  la 
®sion  cérébrale  corticale  et  liémorragique. 

C  auteur  pense  que  ce  sym])tôme  pourra  parfois  être  utile  en  cas  de  coma  par  lésion 
aérébralc  circonscrite  dont  le  siège  et  la  nature  seraient  difficiles  à  préciser. 

Troubles  du  langage  dans  un  cas  de  psychose  paranoïde,  par  Henri  Claude, 
Pierre  Boiiroeois  et  Pierre  Masquin. 

Présentation  d’un  malade  atteint  de  psychose  paranoïde  dont  les  troubles  du  lan 
Sage  réalisant  ce  qui  a  été  récemment  écrit  sous  le  nom  de  schizophasie,  n’apparaissent 
'ÏUe  lorsque  le  malade  aborde  l’exposé  de  ses  idées  délirantes  et  deviennent  de, plus  en 
e  s  incohérents  au  fur  et  à  mesure.  On  note  alors  des  mots  ou  des  syllabes  sautés,  des 
Phénomènes  d’intoxication  par  la  syllabe  ou  par  le  mot. 

^  Ces  troubles,  à  rapprocher  de  ceux  que  l'on  rencontre  passagèrement  dans  les  états 
^  fatigue  des  gens  normaux  et  définitivement  chez  les  aphasiques  organiques  type 
arnicke,  font  présumer  pour  condition  un  trouble  transitoire  purement  fonctionnel 
non  lésionnel  produit  dans  les  centres  du  langage  par  l’émotion  et  la  fatigue  que 
a  armine  l’évocation  dos  idées  délirantes.  Paul  Courbon. 


Séance  du  28  mai  1931 


cas  d’encéphalite  psychosique  (projection  de  microphotographies), 
par  MM.  Gapara,  L.  Maiiciia.\d  et  Vie. 

^Présentation  de  deux  cas  qui,  au  point  de  vue  symptomatique,  rentrent  l’un  dans  le 
^'’aupe  des  confusions  mentales  atypiques,  l’autre  dans  celui  de  la  démence  précoce  et 
tous  deux  se  sont  terminés  par  un  épisode  mental  aigu.  Dans  le  premier  cas,  lé- 
subaiguës  de  moningo-encéphalite  ;  dans  le  second,  foyer  de  leucoencéphalite  avec 
,  Shnérescence  myélinique.  Aucun  symptôme  neurologique,  aucun  symptôme  toxi- 
"‘feclicux  en  dehors  de  la  période  terminale  n’avaient  autorisé  le  diagnostic  d’encépha- 
Seule  la  méthode  anatomo-clinique  a  apporté  quelques  nouvelles  données  sur  ces 
'‘hs  mentaux  à  allure  clironique  pouvant  brusquement  se  terminer  par  une  phase 
'‘•guë. 

^«lations  de  l’hypochondrie  avec  la  constitution  paranoïaque,  par  A.  Delmas. 

Tout  le  monde  est  d’accord  pour  reconnaître  que  la  constitutin  paranoïaque  donne 
h*issance  aux  idées  de  persécution,  aux  idées  de  grandeur,  aux  idées  de  revendication, 
itlées  hypochondriaques  ont  la  même  origine,  à  i’exception  des  idées  hypochondria- 
qui  d’anxiété.  Mais  pour  ces  dernières  l’épithète  hypochondriaque 

®onvicnt-cllc  liien  ?  Cliniquement  on  trouve  souvent  des  tendances  paranoïaques 
''•''Us  le  présent  ou  le  passé  dos  sujets  hypochondriaques. 

Délire  cœnesthésique,  par  B.  Mallet  et  Gourion. 

Tfescnlation  d’une  femme  de  04  ans  obsédée  depuis  10  ans  par  la  sensation  d’un 
étranger  dans  la  gorge,  ayant  déterminé  différentes  crises  anciennes  dont  l’actuelle 
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qui  s’accompagne  de  tentatives  de  suicide.  La  radioscopie  révéla  une  aorte flexueuse 
et  allongée,  avec  crosse  dilatée. 

La  malade,  persuadée  de  l’existence  d’un  os  de  mouton  avalé  il  y  a  15  ans,  anxieuse 
et  à  in'ésentation  de  oimiestopatlie,  doit  être  d’après  les  auteurs  distinguée  des  déli¬ 
rantes  iiypoehondriaques.  Liiez  elle,  le  délire  explicatif  s’est  limité  à  la  sphère  doulou¬ 
reuse  ;  c’est  quand  le  délire  sort  de  celte  phase  explicative  simple  et  quand  l’élément 
interprétatif,  c’est-à-dire  le  facteur  mental,  devient  prédominant,  que  le  délire  anes¬ 
thésique  cesse  de  l’être  et  devient  un  délire  hypochondriaque. 

Pseudocœnesthopathie,  parLouniox  et  .Momiain. 

Présentation  d’une  femme  de  33  ans  chez  qui  éclatent  brusquement  en  décembre  des 
douleurs  de  la  langue,  du  palais  et  de  la  gorge,  pu’s  .3  semaines  après  des  douleurs  gingi¬ 
vales  avec  ])yorrhéc  alvéolo-dentaire  mobilisant  lesdents.  Les  injoctionsdcstok-vaccin- 

antifiyorréiqiie  supprimèrent  d’abord  la  douleur,  puis  la  pyorrhée,  en  même  temps 
que  .SC  consolidaient  les  dents,  l’anxiété  cl  les  réactions  mentales  s’atténuèrent  à  l’aW® 
du  pentopon  et  de  l’asciatine.  Discussion  des  caractères  de  cette  névralgie  trigéminal® 
atypique  et  de  sa  pathogénie.  .Sans  la  pyorrhée  on  eût  pu  [)orter  le  diagnostic  erroné 
d’hypochondric  ou  cienesthopalhie.J 


Du  délire  aigu  à  l’encéphalite  épidémique,  par  C.  Poui  iaiîy. 

Trois  obsei  valions  de  malades  atteintes  de  délire  aigu,  chez  les([uelles  on  note  une 
leucocytose  progressive  du  L.  C.-H.  Deux  de  cos  malades  dont  l’alimentation  avait  el^ 
réglementée,  n’ont  pas  présenté  d’augmentation  de  l’urée  du  sang,  au  contraire. 

La  leucocytose  du  L.  C.-IL,  une  myélocytose  neutiaqiliile  observée  dans  le  sang  d’un® 
malade,  la  notion  d’épidémie  et  enfin  ras[>ect  clini([ue,  permettent  de  rap|)rocher  1® 
délire  aigu  de  l’encéijhalite  épidémique. 

Au  cours  de  la  discussion,  .\IM.  Du|.ouy,  Delmas  et  Marchand  [irotestent  contre  c® 
rapprochement  entre  deux  psychoses  essentiellement  différentes.  M.  Petit  admet 
possibilité  d’analogies  entre  elles,  mais  non  l’assimilation  de  l’une  à  l’autre. 

Paui,  GounuoN- 


Société  d’oto-neuro-ophtalmologie  du  Sud-Est 


Séance  du  29  novembre  1930. 


Paralysie  double  du  moteur  oculaire  commun  dans  un  syndrome  de  ’Benedÿ^ 
jiar  Henri  Hoiiiiii  et  Albert  f ;];f;MnîUX. 

Cas  d’Iiéiui parésie  gauche  avec  tremblement  (uairal,  associé  à  une  doulde  paralys'*^ 
rnotmir  oculaire  coriimun,  discrète  et  transitoire  à  gauclie,  persistante  à  droite. 

Paralysie  isolée  de  l’hypoglosse  de  cause  indéterminée,  par  ParAO^ 
Discussion  des  liypotlièses  étiologii|ues,  gomme,  ramollissement  bulbaire,  tab®  > 
encéplialite,  compression,  intoxication  étliylique. 
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^6Ux  cas  de  paralysie  du  récurrent  droit  à  la  suite  d’ime  contusion  de  la  face 
latérale  du  cou,  jiar  Paul  Bonnet. 

Une  torte  contusion  du  cou  par  accident  d’automobile  entraîne  un  enrouement  immé- 
Pae  paralysie  de  la  corde  vocale  droite  immobilisée  en  position  médiane,  sans  mou- 
''cnient  a  l’inspiration  et  de  coloration  normale  ;  l’examen  général  ne  révèle  aucune 
‘'®use  de  paralysie  et  la  palpation  du  cou  ne  permet  de  déceler  aucun  hématome. 

Kératite  bulleuse  récidivante  chez  un  malade  atteint  dix  ans  auparavant  de 
*béningite  séreuse  probable  de  la  fosse  cérébrale  postérieure,  par  ’Villard  (de 
Montpellier)  et  Roger  (de  Marseille). 

Uh  1920,  syndrome  cérébello-labyrinthique  et  céphalée  occipitale  ^muches  ;  dix  ans 
^Pfès»,  atnélioration  des  céiihalées  et  vertiges,  mais  absences  comitiales  avec  hypo- 
*sthésie  périorbitaire  et  cornéenne  et  poussées  de  kératite  bulleuse  du  même  côté. 


Séance  du  21  décembre  1930 


Abcès  temporo-sphénoïdal  gauche  d’origine  mastoïdienne, 

par  Castelnau. 

symptomatologie  fruste  et  atypique  explicable  par  le  siège  de  l’abcès,  son  volume,  la 
hteur  de  sa  formation  et  la  décompression  précoce  consecutive  à  l’évidement  pétro- 
JJ^8stoïdien  avec  tré|ianation  de  la  table  interne.  Drainage  par  la  méthode  de  Lemaître. 
^Uérison  confirmée  7  mois  après. 

Un  cas  de  névrite  optique  due  au  stovarsol,  par  Pauî  CossA  et  Cazalis. 

,  Uhez  un  paralytique  général  une  névrite  rétro-bulbaire  se  produit  après  dix-huit 
“éjections  de  Stovarsol  à  un  gramme.  La  malariathérapie  fut  instituée  ultérieurement; 
®hivie  d’amélioration  de  la  névrite  optique. 

Thrombo  phlébite  du  sinus  latéral,  par  Lapouge, 

U’auteur  dcMamle  ta  meilleure  façon  de  réaliser  une  jdastie  crânienne  pour  une  perte 
''Ubstance  osseuse  importante. 

Tumeurs  orbito-craniennes  traitées  par  les  rayons  X,  ]iar  Carlotti, 
d’fELSNnv.  et  Paschetta. 

"humeur  de  la  région  liypn|)hysaire  ayant  intéressé  l’orbite  et  produit  des  tuméfac- 
'■‘“ns  frontales  et  tmdaires  et  dont  les  symptômes  disparurent  sauf  le  diabète  insipide, 
l’influence  de  trois  séries  de  séances  de  rayons  X. 

tension  artérielle  rétinienne  dans  certains  syndromes  cérébraux,  par  Carlotti 
et  M"'  Jacquet. 

Application  du  procédé  de  Bailliart  à  quatre  groupes  de  malades.  Utilité  des  rensei- 
S'tements  obtenus  par  le  même  observateur  avec  le  même  instrument,  dans  certains 
doubles  cérébraux  par  liypertension  ou  hypotension  vasculaire  et  dans  certains  cas  de 
^“hieur  cérébrale  avant  la  jibase  de  stase  papillaire. 
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Séance  du  31  janvier  1931 


Hémianopsie  gauche  d’origine  syphilitique  chez  un  chauffeur  de  taxi,  par  Henr' 
RofiEn,  Auueiikt  et  Pouksines. 

Présenlulioii  d’un  ancien  sypliilitiquc,  ayant  eu  d’abord  des  spasmes  vasculaire® 
cérébraux  avec  liémidysestliésie  droite  et  aphasie  transitoire,  plus  tard  une  hémianop®'® 
gauclie  dont  il  s’est  aperçu,  parce  qu’en  conduisant  son  taxi,  il  a  eu,  durant  une  semaine, 
une  série  de  petits  accidents  survenus  toujours  aux  ailes  gauches  de  sa  voiture. 

L’hémiatrophie  linguale  (à  propos  de  deux  cas  d’hémiatrophie  lingual® 
tabétique),  par  Henri  Rouem. 

L’auteur,  à  propos  de  deux  cas  d’hémiatrophie  linguale  tabétique,  dont  un  au  cours 
d’un  tabès  sénile,  passe  en  revue  les  diverses  causes  de  paralysie  unilatérale  isolée 
l’hypoglosse. 

Brèche  crânienne  et  prothèse  métallique,  par  Buémond. 

Présentation  d’une  fillette,  dont  les  crises  de  céphalée  et  de  torpeur  ont  dispo’’^ 
après  comblement  par  une  prothèse  métallique  d’une  large  perte  de  substance  cranienn® 
temporo-pariétale. 

Hémianopsie  inférieure  par  embolie  et  angiospasmes  rétiniens,  parAuBABËT. 

Cécité  brusque  d’abord  totale  puis  localisée  à  la  partie  inférieure  du  champ  visuel®*' 
Imputable  à  une  embolie  ou  à  un  angiospasme  de  la  branche  supérieure  de  l’artère  cen 
traie  de  la  rétine.  L’intérêt  du  cas  réside  dans  la  récupéra tionprogressive  du  champ  vi® 
hémiopique  supérieur. 

Le  secrétaire  : 

.lEAN  RebOUL-LACIIAUX. 


Réunion  d’Oto-Neuro-Ophtalmologie  de  Strasbourg 


Séance  du  l6  mai  1931. 


Sinusite  frontale  suppurée  droite  avec  complication  oculo-orhitaire, 

par  MM.  Canuyt,  Lacroix  et  Schepens. 

Les  auteurs  présentent  une  Jeune  fille  de  13  ans  qui  après  une  trépanation  du  sinh® 
frontal  pour  sinusite  chronique  réchauffée  avec  œdème  palpébral,  fait  une  otite  moye“‘'® 
aiguë  grippale  droite.  Ensuite  dessymptômesgraves  cérébelleux  etlabyrintliiques.  L 
ploration  du  sinus  frontal  gauclie  et  la  ponction  de  la  corne  frontale  droite  du  cerve®'* 
ne  donne  qu’un  résultat  négatif.  Deux  abcès  de  fixation  se  suivant  à  huit  jours  d'iht'®'’ 
valle  débarrassent  la  patiente  de  ses  troubles  cérébelleux  et  labyrinthiques.  Après  U» 
mois  de  traitement  elle  quitte  la  clinique  entièrement  guérie. 
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t>iscimion  :  M.  Barré  expose  les  raisons  pour  lesquelles  il  porta  le  diagnostic  de  ménin- 
protectrice,  inler-pélro-cérébelleuse  (très  bien  décrite  par  Eagletori)  et  dont  le 
Pronostic  est  souvent  favorable,  malgré  les  allures  bruyantes  de  son  début. 


Sur  l’épreuve  des  bras  tendus,  par  M.  .I.-A.  Bauué  et  M**”  Helle. 

Les  auteurs  montrent  les  avantages  pratiiiues  qu’il  y  a  à  faire  successivement  l’épi 
®ono  et  dibrachiale  qui  peuvent  donner  des  résultats  apparemment  contradictoires 
®nt  le  rapprochement  permet  des  conclusions  utiles  sur  les  lésions  des  voies  qui  per 
®*Uent  le  mouvement  conjugué  des  bras,  normal  ou  anormal.  Dans  certains  cas  i 
''>1  bras  peut  rester  tout  li  tait  immobile  aux  différentes  incitations  vestibulaires, 
lue  le  cervelet  soit  en  jeu  ;  cette  forme  de  la  réaction  de  l’épreuve  des  bras  tendus  per 
de  déceler  parfois  dos  troubles  moteurs  latents,  non  vestibulaires  et  noncérébel 

■eux. 


Séméiologie  vestibulaire  :  Troubles  vestibulaires  chez  les  tabétiques,  par 
M.-J.  A.  Baumé. 

L’auteur,  après  avoir  exposé  les  idées  de  Cambrelin  do  Bruxelles  sur  la  dissociation 
'’^stibulaire  des  tabétiques,  (|u’il  considère  comme  plus  fidèle  ([ue  l’Argyll-Bobertson, 
Uioutre  d'après  l’observation  poursuivie  sur  2S  cas,  que  cette  dissociation  constitue 
^*®syeux  un  signe  rare  :  qu’il  a  seulement  trouvé  2  fois  et  incompief ,  alors  que  l’Argyll 
®Lertson  était  présent  dans  presque  tous  les  cas.  11  pense  que  la  technique  employée 
'‘usponsable  de  ces  divergences  de  vue. 

Séméiologie  vestibulaire.  Sur  le  signe  de  la  dysharmonie  vestibulaire  et  sa  pré- 
®®nce  possible  dans  les  otites  unilatérales  en  l’absence  de  troubles  cérébel- 
par  MM.  .J.-A.  Bauiié  et  O.  Metzüeh. 

Les  auteurs  rapricllent  la  règle  de  la  dysharmonie  vestibulaire  et  .son  importance  pour 

® 'diagnostic  d’une  atteinte  Cérébelleuse,  et  montrent  que  la  1\  1  "  *  I  il- exister 

les  otites  aiguës  ou  clironiques  sans  que  le  cervelet  soit  intéressé.  Ils  admettent 
‘■'‘"alogie  de  ce  phénomène  avec  ce  qui  passe  après  une  irrigation  chaude  de  l’oreille 
fond  permanent  d’excitation  à  type  calorique  froid. 


■iL  propos  de  la  réaction  pupül  aire  perverse,  par  MM.  W  EiLi.ct  Nord.mann. 

et  N.  communiquent  un  cas  où  la  pupille  était  immobiie,  se  dilatait  à  la  vision  de 
‘“'^5  et  ,se  contractait  à  la  vue  au  loin.  Ils  propo.sent  de  remplacer  le  terme  de  réaction 
Perverse  employée  classiiiuement  par  réaction  paradoxale  à  la  vision  de  près. 

calibre  pupülaire  dans  l’hémianopsie  homonyme,  par  .M  .\1 .  \t  eill  et  Nouumann. 

et  N,  ont  contrôlé  le  calibre  des  pupilles  dans  l’hémianopsie  homonyme  et  con- 
qu’il  ne  faut  pas  attribuer  à  l’inégalité  pupillaire  une  valeur  localisatrice. 

Méningite  séreuse  aseptique,  d’origine  otog.ne,  par  M.  Lacroix. 

■deune  fille  de  16  ans  présentant  depuis  son  enfance  une  suppuration  de  l’oreille  droite. 
r*Litement  symptômes  do  méningite  avec  forte  température.  La  ponction  lombaire 
qu’il  s’agit  d’une  méningite  séreuse  aseptique.  Mise  à  plat  du  foyer  orbiculaire. 
méninges  cérébrales  sont  congestionnées,  thérapeutique  anti-infectieuse.  Guérison. 
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Importance  de  la  ponction  lomljaire.  C’est  une  véritable  biopsie. 

Kn  matière  de  méningite  les  chances  de  guérison  sont  d’autant  plus  grandes  quel®® 
malades  sont  ojiérés  rapidement  et  largement. 

Troubles  des  mouvements  associés  des  yeux,  par  M  M .  .J.-A.  Barbé 

(■t.\II>«  llALI'l'. 

Les  auteurs  ))résentent  l’observation  détaillée  du  3  cas  de  ces  troubles  des  mouve" 
nnmts  associés  où  les  différents  mouvements  réflexes  antomaticiueB  des  yeux  d’ori?'*'® 
visuelle,  acoustique,  vestibulaire,  etc.,  ont  été  étudiés.  Us  indi(iuent  qu’une  documen 
talion  clinique,  beaucoup  plus  riche  que  celle  qu’on  trouve  dans  la  littérature  jusqu 
maintenant,  parait  essentielle  à  une  classification  solide  de  cestrouble.s  des  mouvetneul- 
associés  des  yeux. 

Etat  spéciEil  des  réactions  vestibulaires  dans  un  cas  de  sclérose  en  pla?’*®* 
aiguë,  par  M.  Kahaker. 

L’auteur  rapiielle  le  type  ordinaire  dos  réactions  vestibulaires  dans  la  sclérose  eU 
j)lai|ues  banale,  subaiguë  ou  ohronicpie,  la  f)récocité  de  ces  troubles  dans  la  scléro®®  ® 
I)lai|ues,  démontrée  par  M.  Barré,  en  souligne  le  caractère  nettement  différent  suri®* 
troubles  vestibulaires  pouvant  se  présenter  dans  les  cas  de  sclérose  en  plaques 
si  spéciale,  on  le  sait,  par  toute  son  évolution  cliniciue.  O.  Metzger. 


Société  Belge  de  Neurologie 


Séance  du  25  avril  1931. 


Un  cas  d«  choréo-athétose  régressive. 

M.  Van  (lehuchten,  après  avoir  rappelé  le  cas  do  rigidité  pallidalo  jirogrcssive  qu 
présenté  jadis  à  la  Société,  montre  une  fillette  de  12  ans,  née  avant  terme  comme 
ses  frères  et  sumrs,  et  qui  dès  l’apjiarition  des  premiers  mouvements  volontaires  P 
senta  de  la  choréo-athétose  avec  rigidité,  puis  dysarthrie.  La  station  debout  est  imp®^ 
sible,  la  malade  doit  être  soutenue,  la  démarche  est  sautillante,  il  existe  d® 
breuscs  syiicinésies.  La  malade,  en  réalité  hypotoni(|ue,  présente  une  hypertonie  st 

L’intelligeuia^  est  normale,  l’évolution  se  fait  vers  une  amélioration  lente.  H  ® 
d’un  cas  de  choréo-athétose  régressive  ou  rigidité  de  Little  régressive  (syndroh** 
Cécile  Vügt). 


Syndrome  cérébello-pyramidal. 

Il  s’agit  d’une  femme  de  2ô  ans  présentant  le  tableau  clinique  de  la  maladie  de  Ét' 
dreich.  Ce|)endant  l’absence  de  cas  analogues  dans  la  famille,  le  début  tardif  (23  a®*' 
la  rapidité  d’évolution  de  l’affection  doivent  faire  émettre  quel'iues  rési'rves  ausuj 
du  diagnostic  et  envisager  la  possibilité  d’une  affection  infectieuse  subaiguë  du  uevra- 
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Un  cas  de  tumeur  cérébrale. 

M,  Morello  présonle  imo  l'oimno  nLU'into  d«  Luiiiour  cérébrale  à  ovoliiUoii  très  lente, 
'^hez  laquelle  un  diagnostic  de  localisation  est  particulièrement  dil't'icile.  Les  signes  neu- 
°  "Si'iues  sont  très  discrets,  la  radiographie  montre  une  selle  turciijuc  altérée,  mais  il 
y  a  ni  symptômes  hypophysaires  ni  hémianopsie.  L’auteur  pose  la  question  de  l’op- 
PoHunité  d’une  intervention. 

P’’^ul  Martin  estime  (|u’il  s’agit  d’une  tumeur  de  la  fosse  cérébrale  postérieure. 
•  Glorieux,  Bouché,  L.  Vervaeck  et  Balle  .vaert  demandent  divers  détails  cliniques 
'donnent  leur  opinion  sur  la  thérapeutique  de  ce  cas. 


Un  c 


3  de  maladie  de  Wilson. 


Van  Geliuchten  prés 
P®''  'le  la  dysphagie,  suiv 
"‘'’l'que.  Après  en  avoir 
Malade  vit  son  torticolis 
ermittente,  tandis  <|uc 
malade  a  évolué  vers  u 
e'aire,  une  démarche  sa( 
Ï^P^tique  ont  révélé  une 
“■■neen  et  au  point  de  vue 
1  sœurs  au  sujet. 


sente  un  jeune  homme  dont  l’affection  a  débuté  ii  y  a  4  ans 
ie  de  dysarthrio  avec  salivation,  aspect  figé  et  torticolis  spas- 
imposé  pour  un  cas  de  parkinsonisme  postencéphalitique,  le 
spasmodi(iue  Misparaîtro,  la  dysphagie  s’atténuer  et  devenir 
la  dysarthrie  devenait  une  véritable  anarthrie.  Le  psychisme 
in  état  démentiel,  il  e.xiste  de  l’hypertonie,  de  la  rigidité  mus- 
;cadéc  et  un  léger  tremblement.  Les  examens  de  la  fonction 
insuffisance  marquée  de  cet  organe,  il  existe  un  léger  cercle 
i  familial  on  rencontro plusieurs  cas  analogues  parmi  les  frères 


Deux  cas  d’abcàs  du  cerveau  opérés  et  guéris. 

Gnns  présente  doux  malades  qu’il  a  opérés  pour  abcès  cérébral  d’origine  optique, 
y  ®’^*’6ur  insiste  sur  certains  points  do  la  technique  opératoire  et  sur  les  symptômes 
mulaircs  particuliers  qu’un  de  ses  sujets  a  présentés. 


L.  V.  B. 


ANALYSES 


NEUROLOGIE 


É T U DES  GÉNÉRA  LES 


BIBLIOGRAPHIE 

MONIZ  (Egas).  Diagnostic  des  tumeurs  cérébrales  et  épreuves  de  l’encépb®' 
graphie  artérielle.  Prcl'uce.  de  M.  Düeteur  lialdnski,  .Masson,  éditeur. 

11  s’afril  là  d’un  ouvrage  rcinarqiiahle,  tant  au  point  de  vue  de  l’exposé  de  nos  0»^^ 
naissances  actuelles  sur  le  diaf'uostic  des  tumeurs  cérébrales,  qu’au  point  de  vue 
recherches  orifjinales  sur  l’encéplialofîraphie  artérielh^  aux(pnd!cs  l’auteur  a  atta 


la  .symptomato' 
.successiv  emcntrhyP®|'^ 
d.. 

névrit® 

réti- 


r.ct  ouvrage  est,  en  efl'et,  (unnposé  do  deux  parties. 

Dans  la  prenuère,  il  s’agit  d’une  itdse  au  point  des  plin 
logie  (d  sur  la  nature  des  tumeurs  cérébrales.  L’autour  envisage  successiveiiii>-"'- 
tension  intracrânienne  avec  sa  symptomatologie,  envisageant  une  pathogénic  de 
hypertension  et  de  la  stase  papillaire.  11  étudie  les  autres  troubles  oculaires 
optique  rétro-liulbaire,  atropine  primitive  du  nerf  optiipie  et  tension  vasculaire 
nienne.  11  envisage  également  les  autres  troubles  des  yeux  :  les  troubles  pupilla*’’®®' 
mouvements  associés,  le  champ  visuel,  les  diverses  liémianopsies,  l’cxophtalrn'®'^^^ 
nystagmus  et  aussi  les  variations  du  liipiide  céphalo-rachidien  en  rapport  avec 
troubles  d’hypertension  intracrânienne.  .  , 

Un  cliapitre  est  consacré  à  la  symptomatidogie  des  nerfs  olfactifs  trijumeaux, 
auditif,  dans  leurs  rap|iorls  avec  les  tumeurs  cérélirali 


Dan 


céré- 


,res  symptômes  des  tumeurs 
sensiliilité  ;  troubles  psychiqu® 


>  un  autre  chapitre,  l’auteur  envisage  les 
braies  :  troubles  moteurs,  aphasie,  troul)les  de 
fièvre  et  état  du  pouls,  inspection  et  percussion 
Ajoutons  encore  l’exposé  de  diverses  épr(!uve 
radiographique,  ventriculographie. 

lin  possession  de  ces  notions,  le  lecteur  trouvera  alors  dans  une  description  coinp 
les  .sym|)t0mes  de  localisation  dans  les  tumeurs  du  lobe  préfrontal,  du  septum  lu®* 


s  supplémentaires  pour  lo  d 


rnosl*® 
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zone  molricc,  de  la  zone  sensitive,  des  tumeurs  des  lobes  temporal,  pariétal,  occi- 
P'I’al,  des  tumeurs  du  centre  ovale  et  de  la  réfçion  chiasmatique,  les  tumeurs  du  3'  ven- 
''■eule,  les  tumeurs  des  noyaux  jjris  centraux,  de  la  protubérance,  du  corps  caïeux,  de 
du  bulbe,  du  cervelet,  de  l’anqle  ponto-ccrébelleux. 

Les  conclusions  de  cette  étude  aboutissent  à  un  exposé  de  la  nature  anatomopatlio- 
“Sique  des  tumeurs  cérébrales. 

Dans  la  2'  partie'  de  cet  important  ouvrage,  l’autour  fait  l’exposé  de  ses  recherches 
1  encéphalographie  artérielle  |)ar  l’iodure  de  sodium. 

Dn  trouve,  tout  d’abord,  un  exposé  des  lésions  thérapeutiques  de  ce  médicament 
P®’’  Voie  carotidienne. 

Duis  l’auteur  expose  ses  reclierclies  sur  les  injections  de  bromure  de  strontium  et 
‘“dure  de  sodium. 

D  montre  ainsi  (pie  ses  rcchercbes  ont  été  conduites  systématiquement  chez  les  ani- 
sur  les  cadavres,  et  iiu’elles  lui  ont  permis  d’arriver  aux  radiographies  chez  les 
l^i'^ants.  L’auteur  expose  alors  sa  tecliniiiue  chirurgicale  pour  laquelle  il  emploie 
‘«dure  do  sodium  en  solution  aqueuse  à  25  %. 

Après  l’exposé  de  quehiues  accidents  dus  à  cette  épreuve  encéphalographique  pour 
“quelle  il  semble  (|ue  la  contre-indication  soit  surtout  l’artério-sclérose  cérebraie,  l’au- 
“UP  montre  ies  résultats  de  la  radiographie  dans  les  néoplasmes,  et  expose  ensuite  un 
““Ptain  nombre  de  documents  sur  la  déviation  des  artères  dans  le  groupe  sylvien  et  sur 
“Ucéphalogruphie  dans  les  tumeurs  de  la  région  chiasmatique  et  dans  les  tumeurs  du 
Cervelet. 

Lomme  on  le  voit,  cet  ouvrage.,  qui  est  magnil'iquemcnt  illustré,  est  à  la  l'ois  une  mise 
point  des  plus  précieuse  sur  la  symptomatologie  des  tumeurs  cérébrales  et  aussi 
exposé  remar([uablc  sur  des  recherches  si  intéressantes  qui  sont  dues  a  l’éminent 
Peurologisie  portugais  (|u’est  le  prolosseur  Egas  Moniz.  O.  C. 


LOSSa  (Paul).  Précis  d’anatomie  du  système  nerveux  central.  Préface  du 
Professeur  Henri  Claude.  Paris,  Amédée  Legrand,  éditeur. 

De  livre  est  un  essai  de  vulgarisation  didactique. 

L’auteur  a  recherché  dans  les  traités  d’anatomie  classique  et  dans  les  publications 
"■“contes  concernant  l’anatomie  del’encéphale  et  de  la  moelle  toutes  les  descriptions  qui 
'"“■■'Pettraient  de  mettre  au  point  nos  connaissances  actuelles  sur  les  centres  nerveux. 
^  L’auteur,  dans  un  premier  chapitre,  fait  un  rappel  d’organogenèse,  d’histogénèse  et 
histologie  pathologique. 

Dans  les  chapitres  suivants,  il  étudie  successivement  la  moelle,  le  tronc  cérébral  et 
“  cerveau.  Comme  l’indique  le  Professeur  Claude  dans  sa  préface,  «  nous  attirons  surtout 
|cDentiün  sur  les  chapitres  qui  ont  trait  à  des  régions  particulièrement  importantes 
“P  Point  de  vue  de  la  pathologie,  notamment  la  structure  des  noyaux  gris  centraux  ou 
jPfs  relations  avec  les  masses  grises  du  pont  et  les  connexions  cérébelleuses.  De  même 
.*  clcscripiion  aussi  complète  que  possible  dans  les  données  actuelles  de  la  science,  a 
réservée  aux  voies  extra-pyramidales  dont  l’importance  en  pathologie  est  con- 
“'Pérable  et  ([ui,  jus(iu’à  présent,  était  encore  insuffisamment  connue. 

Dans  une  dernière  partie,  l’auteur  étudie  les  grandes  voies  de  conduction,  voies  de 
sensibilité  et  voies  sensorieilcs,  voies  cérébeiieuses,  voies  motrices  (pyramidales  et 
C’^lra-pyramidales),  centres  et  connexions  sympathiques. 

^  Domme  pour  sa  de.scri,)tion,  l’auteur  s’est  inspiré,  comme  pour  l’illustration  des 
^'"'■■’ages  classiques  de  Van  Gchuchtcn,  Hamon  y  Cajal,  D.qerine,  André  Thomas,  Foix 
^‘cp'csco,  Uuillain  et  Uertrand,  C.-V.  Econome  (dans  l’édition  française  do  Van 
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BoyaorI).  La  plupart  des  fiyures  sont  des  schémas  dessinés  jiar  rauteur.  Un  certain 
nombre  d’enire  eux  sont  du  reste  oriyinaux. 

Comme  on  le  voit,  ce  livre  est  une  excellente  mise  au  point  ipii  permettra  aux  méd®' 
cias  (d  aux  étiidianls  de  comprendre  facilement  des  travaux  (pichpiefois  touffus,  et  d® 
se  mettre  au  eouranl.  des  données, les  plus  récentes  sur  ranalomo-patlioloyie  du  systèfflS 
nerveux  11  aillera,  eu  outre,  ,à  riulerprétalion  des  diverses  affections  neiirologi^n®® 
psycliiatrii]ue'i.  O.  C. 

VAN  GEHUGHTEN.  La  pathologie  du  système  pallido-strié.  Un  volume  de 
.bl  payes.  I■',dil.  «Les  Brosses  Universitairi's  de  l’rauco», '1'.),  Iioiilevard  Snint-Mid'®*’ 

Paris,  l'.btd. 

,\près  avoir  éludié  le  rôle  du  système  [lallido-strié  dans  le  mécanisme  de  la  motid^® 
et  du  tonus  musculaire  et  dans  i’inliibition  des  mouvements  involont  aires,  l'auteurétudit 
les  divers  .symiromes  manifestant  les  lésions  de  ce  système,  c’est-à-dire  les  phénomèn®* 
parkinsoniens  et  clioréo-atiiétosii(ues,  le  syndrome  du  corps  de  Luys,  les  syndromes  d® 
Little,  la  maladie  de  W  ilson,  la  pseudo-sclérose  et  les  spasmes  de  torsion.  11  en  conclu*' 
(|uele  système  paliidostrié  parait  être,  à  l’heure  actuelle,  le  centre  des  mouvements  aul® 
matifjues,  un  centre  régulateur  du  tonus  mu.sculaire  et  un  centre  régulateur  des  moU 
vements  involontaires.  11  fournit  les  arguments  ijni  justifient  cette  manière  de  vo'f- 

G.  L. 

CHAVANY  (J. -A.).  La  sciatique  clinique-thérapeutique.  Un  volume  de  50pu?® 
et  20  fig.  Edit.  G.  Goin,  Paris,  1930. 

Cette  monogra|dde  envisage  successivement  la  sciatique  maladie, dite  rhumatismal®' 
la  .sciatique  symptôme,  conséculive  à  un  Iraumatisme,  à  la  grossesse,  à  la  syphi*'® 
à  la  tuberi’ulose  vertélinde,  aux  malformations  raciddiennes  ou  aux  toxi-infeclioa®' 
Enfin  un  chapitre  est  consacré  aussi  aux  |iseudo-sciatiques.  .Sous  celte  rubrique  son 
rangées  les  myalgies  ou  les  algies  d’origine  articulaire  ou  vasculaire.  Une  grande  par*’® 
du  travail  envisage  la  thérapeutique  de  cette  affection,  c’est-à-dire  les  applications  et  1®® 
injections  locales,  et  en  particnlier  les  injections  éfiidurales  et  la  radiothéra[)ie  ont  fa**’ 
selon  cet  auteur,  la  pre.iive  certaine  de  leur  efficacité,  l'illes  apaisent  les  donleiirs,  ccouf 
tout  la  durée  de  la  maladie  et  empèclient  ilans  une  certaine  mesure  le  passage  a 
chronicité  des  [diénomènes  algiques.  (;,  L. 

RADEMAKER  (J.).  La  station  debout  (Réactions  statiques,  réactions  d’éij'” 
libration  et  tonus  musculaire,  avec  vne  étude  spéciale  de  leur  comporteth®” 
chez  les  animaux  décèrébellés).  (Das  Steten.  Statischc  Iteaktionen,  Gleichgcvr*®*’ 
tsreaktiuneii  und  muskeltonus  uiiter  besondercr  Beru(;ksichtigung  dire  Verha 
tens  bei  Klciuliirnlosen  Tiereu).  1  vid.  tt)  pages,  29(i  fig.  Berlin,  .1.  Springer,  l**"^*' 

Dans  ce  très  important  ouvrage,  le  professeur  Bademaker  aborde  les  problèmes  de 
statique,  en  utilisant  avec  la  maîtrise  que  l’on  connaît  depuis  son  travail  sur  les  fo”® 
tious  du  noyau  rouge,  les  ressources  d’une  expérimentation  animale  dont  la  technid” 
est  aussi  impeccable  que  l’observation  en  est  minutieuse  et  aiguë. 

De  ce  volume  dont  physiologistes  et  neurologistes  se,  iloivent  une  lecture  allcf’*’'^® 
il  n’est  possible  de  donner  ici  qu’un  aperçu  d’ensemble. 

Après  une  étude  de  la  station  chez  l’animai  s[iinal  (ipii  a  subi  une  transsection 
dullaire  haute)  et  chez  l’animal  décérébré,  .M.  Bademaker  aborde  l’analyse  dos  phén® 
mènes  musculaires  qui  permet  teid.  la  slation  deboid,  et  décrit  le  tonus  et  les  réacU 
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soutien,  consacrant  une  importante  élude  à  la  réaction  de  l’aimanl,  réaction  c.xic- 
'««eptive  déclenchée  ,,ar  le  contact  plantaire  avec  le  sol.  11  montre  ensuite  les  modili- 
*=«tion3  du  tonus  de  soutien  chez  les  animaux  ayant  subi  l’extirpation  totale  ou  unila¬ 
térale  du  cervelet  et  des  hémisphères  cérébraux  chez  le  chien  thiilamique  décérébelilé, 
le  chien  délabyrinthé.  11  analyse  avec  précision  les  modifications  du  tonus  de 
soutien  sous  l’influence  des  déplacements  de  la  tête,  des  réflexes  labyrinthiques,  et  des 
provoqués  par  des  déplacements  des  différents  segments  du  corps.  11  décrit  chez 
animaux  les  réactions  du  saut  à  cloche-pied  et  de  l’arc  boutement.  Enfin  il  s’attache 
Ptus  particulièrement  à  la  description  des  troubles  des  réactions  d’équilibration  chez 
animaux  totalement  ou  partiellement  décérébellés  et  en  déduit  des  conclusions 
'^“Plus  haut  intérêt  sur  la  physiologie  du  cervelet  et  surtout  la  «soi-disant»  asynergie 

cérébelleuse. 

Ce  livre  en  tous  points  remarquable  est  dédié  à  la  mémoire  du  jirofesseur  Magntis, 
^ant  il  continue  brillamment  le  célèbre  «  Korperstellung  ». 

A.  TllliVENARD. 


^ONesco  SISESTI  (N.).  Tumeurs  médullaires  associées  à  un  processus 
syringomyélique,  Paris,  Masson,  1929,  l  vol.,  294  pages. 

,  ^  propos  de  19  oliscrvations  dont  cin([  ont  été  étudiées  dans  le  service  du  professeur 
C'^orges  Guillain  et  dont  trois  lui  sont  personnelles,  Jonesco  fait  une  étude  complété 
tumeurs  médullaires  avec  processus  syringomyélique. 

•^ans  la  description  clinique  dfe  celte  affection,  J.  distingue  une  i.hase  de  début  et  une. 

Phase  avancée,  et  dans  l’une  comme  dans  l’autre  s’efforce  avec  un  plein  succès  a  la 
'“«e  en  valeur  des  notions  caractéristiques.  En  iiarticulier  tout  ce  qui  peut  permettre 
‘t'agnostie  avec  une  compression  d’origine  extramédullaire  est  montré  avec  beau- 
'““P  de  netteté. 

début  le'iiolymorphisme  des  troubles  sensitifs  apparaissant  dans  la  région  du 
et  aux  membres  supérieurs,  est  à  retenir  ainsi  que  la  topographie  en  bandes  radi¬ 
culaires  séparées  par  des  zones  oü  la  sensibilité  est  normale.  La  dissociation  synngo- 
"'yélique  est  la  règle  à  cette  phase,  mais  l’attente  des  sensibilités  thermiques  peut  ne 

^lème  polymorpliisme  dans  les  troubles  moteurs  qui 
PUfésie  spastique.  Enfin  variabilité  dans  le  temps  de  ci 
*lu  On  a  pu  avoir  à  certains  moments  l’illusion  de  la  guer 
Muig,.,-.  semblables  alternatives  l’évolution  se  fait  vi 
'^«8  trouiiifis  moteurs  prennent  une  place  prépondérante  e 

‘‘lue  est  réalisé  par  l’association  d’une  paraplégie  spasmodique,  a  une  paralysie 
P'Wuée  d’amyotrophie,  évoluant  vers  la  flaccidité  avec  aréllexie  tendineuse  et  sie- 
Suant  aux  memlires  supérieurs.  ... 

,  troubles  moteurs  sont  souvent  irrégulièrement  répartis.  Ils  peuvent  cire  croises  et 
*’®ut  presque  toujours  asvmétriques  en  cas  de  paraplégie.  „ 

Las  bandes  d’anesthésie  du  début  sont  tondues  dans  un  vaste  territoire  anesthesique 
lequel  de  rares  îlots  gardent  une  sensibilité  à  peu  près  intacte. 

Les  symptômes  céphaliques  et  en  particulier  les  signes  bulbaires  sont  très  rares,  c. 

troubles  trophiques  osseux  ou  articulaires  exceptionnels. 

L  y  a  toujours  une  forte  hyperalbuminose  dans  le  liquide  cephalo-rachidieiq  ec 
'^‘««oeiation  albumino-cytologique,  et  dans  les  2/3  des  cas  --'‘‘-'■'L-™'’ 

La  tension  du  liquide  est  dans  la  règle  normale  et  il  faut  l’epreuve  de  Queckenstedl- 


onsistent  nu  début  dans  une 
différents  troubles  au  point 

ers  l’aggravation  progressive, 
un  tableau  assez  caractéris- 
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Le  lipiodol  sous-arachuoïdieii  descend  librement  on  niiir(iue  un  arrêt  l'ranc,  ou  bien,  ei 
ceci  est  plus  caractêristi(|ue,  dessine  une  ojiacité  festonnée  avec  ponctuations  au  niveau 
de  rémerfjence  des  racines.  Ces  différentes  données  cliniques  et  biolofriipies  permettent 
le  diaf'iiostic  avec  une  conipr(?ssion  d’orif,dne  extramédullaire  ou  une  syriiigoinvélie ba¬ 
nale.  Elles  peuvent  i)ar  contre  laisser  encore  bien  des  doutes  i)our  le  diajînostic  avec 
certaines  myéiites,  terrain  du  reste  assez  mouvant  où  .J.,  à  juste  titre,  croyons-nous, nr 
s’est  avancé  qu’avec  [irudence. 

L’anatomie  patliolotrique  lui  a  montré  à  côté  do  la  tumeur  {filjrofçliomo,  épendymU' 
ffliome  ou  tumeur  complexe  telle  (pie  tératome)  une  tifje  ffliomateuse  qui  après  avoir 
entouré  la  tumeur  la  déborde  à  ses  ileux  extrémités  et  se  creuse  d’une  ou  plusieurs 
cavités. 

La  (|uestion  de  la  pathogénèse  de  la  syringomyélie  se  ])osait  d’elle-même  aprè- 
l’étude  de  ces  cas  et  .1.  montre  bien  la  diversité  des  conceptions  qui  ont  été  soutenu®- 
à  ce  propos. 

Les  résultats  tbéra[)eutiques  sont  particulièrement  intéressants  malgré  le 
nombre  des  cas  où  ils  ont  i)u  être  observés.  Ils  iqqiosent  les  dangers  de  l’interventio'' 
chirurgicale  aux  brillants  résultats  de  la  radiothérapie  dont  une  telle  observation  montr® 
les  effets  sc  maintenant  depuis  plus  de  trois  mois. 

On  peut  voir  (pi’aucun  des  aspects  di^  la  iiiiestion  n’a  été  laissé  dans  l’ombre  dan® 
cette  monographie  des  r>ius  intén-ssatites,  des  mieux  iirésentées,  et  (pie  complète  une 
belle  iconographie  anatomo-patbologiipie.  A.  TiiévENAiii). 

ANATOMIE 

LAUX  et  CABANAC.  Note  sur  l’anatomie  du  nerf  laryngé  supérieur- 


A  droite,  le  mu-f  laryngé  supérieur  naît  de  deux  racines  ;  l’une  vient  du  pneumoga* 
triipie,  l’autre  du  ganglion  cervical  supérieur.  A  gauche,  l’origine  du  nerf  est  èga 
lerneiit  double,  mais  la  racine  sympatbi()ue  est  jilus  vidumineuse  rpie  l’autre. 

L.  -M. 

MONTEIRO  (H.).  Un  cas  de  vago-sympathique  cervical  chez  l’honin® 

Soc.  (mal.,  3  avril  l'.l.'iO. 

Dans  ce  cas,  le  sympatbiipie  se  jette  dans  le  pueumogastri<iue  et  les  deux  nerfs  che¬ 
minent  accolés  jusipi’uu  peu  au-dessus  du  gaugliou  stellaire.  L.  .M. 

MARINESGO  (G.).  Quelques  données  nouvelles  sur  la  neurophagie- 

.Soc.  (mal.,  n  mars  11)30. 

L’aut'  iir  admel  dans  le  processus  de  neuronopliagicen  cas  de  mori  aiguë  de  la  cellul® 

es  phases  suivantesj:  1“  l’Iiase  de  réaction  et  d'émigration  des  polynucléaires  et  transfn’’ 
mation  des  cellules  amiboïdes  de  Oajal.  2“  Attachement  au  corps  de  la  cellule  nerveus 
morte,  par  changement  de  viscosité  et  de  tension  superficielle  de  ces  éléments.  3° 
nétration  ou  perforation  du  cadavre  de  la  cellule  nerveuse  par  des  neuronophag®^' 
Incorporation  et  digestion  du  cytoplasma  qui  subit  probablement  d’abord  des  phèùO 
mènes  d’aiitolyse.  r.e  n'est  fias  toutefois  le  processus  iinirpie  de  la  disfiarition  des 
Iules  nerveuses  mortes  ;  dans  certains  cas,  l’autidyse  paraît  jouer  le  rôle  essentiel- 
Dans  le  processus  de  neuronopbagie  il  accorde  à  la  microglie  un  rôle  de  firemierord''®- 
la  cellule  microgli(|ue  rameuse  sédentaire  pouvantse,  transformer  en  corfis granuleux. 
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polynucléaires  peuvent  aussi  intervenir  et  par  leurs  ferments  protéolytiques  favoriser 
oytolyse  du  corps  du  neurone.  L.  Marchand. 

®®ARINESG0  (G.).  Recherches  sur  la  structure  normale  et  pathologique  de  la 
*»icrogiie.  Ann.  d'anal,  palli.  et  d’anal,  nom.  méd.-chirurg. ,iome  VII,  n“  2,  février 


fi  “*1  aperçu  sur  la  structure  et  l’évolution  de  lamicroglie,  il  étudie  ses  raodi- 

<ons  dans  différents  états  pathologiques. 

plu  *  répand  dans  l’ensemble  du  tissu  nerveux  des  centres,  mais  elle  est 

s  abondante  dans  la  structure  grise.  Sa  forme  est  en  relation  étroite  avec  la  structure 
0  tonus  qui  l’environne  (cellules  rameuses,  cellules  en  bâtonnets).  Il  existe  des  satel- 
s  microgliques,  neuronaux,  vasculaires  et  névrogliques. 

a  roicroglie  apparaît  au  moment  de  la  naissance.  Elle  provient  de  la  pie-mère  et  du 
a  conjonctif  vasculaire  de  la  profondeur  de  la  substance  blanche.  Elle  est  d’origine 
cnermique.  Les  corpuscules  migrateurs  arrivent  en  peu  de  temps  dans  les  régions 
®  plus  éloignées  de  leur  point  d’origine.  D’abord  arrondie,  la  cellule microglique  prend 
ccessivement  une  forme  de  plus  en  plus  ramifiée. 

les  lésions  traumatiques  du  système  nerveux,  ia  microglie  prend  rapidement 
^  lorrne  du  corps  granuleux  avec  prolongements  réduits,  elle  emmagasine  les  lipoïdes. 
®  cellules  microgliquBs  pourraient  s’évader  le  long  des  vaisseaux  jusqu’au  voisinage 
méninges. 

les  lésions  en  foyer  du  cerveau  produites  par  des  troubles  vasculaires,  M...  a 
Ig  ^  corps  granuleux,des  cellulesen  bâtonnets;  dans  un  thrombus,  il  a  noté 

présence  de  cellules  bipolaires  et  même  multipolaires  ;  cette  constatation  tranche  pour 
le  problème  de  la  migration  des  cellules  microgliques. 

J.  les  maladies  infectieuses  expérimentales  à  ultravirus  :  rage,  encéphalite  herpé- 
poliomyélite  expérimentale  ;  dans  les  maladies  infectieuses  aiguës  :  encéphalite 
®®mique,  méningites,  sclérose  en  plaques,  ophtalmo-neuro-myélite  ;  l’aspect  des 
mns  des  cellules  microgliques  est  en  rapport  non  seulement  avec  la  nature  de  l’agent 
surtout  avec  la  durée  de  l’affection. 

ans  la  paralysie  générale,  le  voisinage  des  capillaires  constitue  un  centre  de  multi- 
calioji  de  la  microglie.  Il  n’y  a  pas  de  microglie  dans  les  manchons  périvasculaires 
•  y  Cajal).  Les  cellules  en  bâtonnets  existeraient  dans  l’écorce  normale,  mais  leur 
mbre  revient  considérable  dans  la  paralysie  générale.  Souvent,  la  cellule  de  micro- 
embrasse  la  cellule  nerveuse  atrophiée. 

'^ans  les  intoxications,  la  microglie  peut  garder  son  aspect  normal  et  ne  commence  à 
altérer  que  dans  les  formes  où  l’activité  phagocytaire  est  stimulée. 

aïs  les  processus  dégénératifs,  les  cellules  microgliques  peuvent  former  des  nodules, 
®  plaques  ou  des  étoiles.  La  cellule  microglique  à  la  périphérie  des  foyers  peut  prendre 
forme  de  bâtonnets  recourbés.  Dans  les  plaques  séniles,  les  cellules  de  microglie 
^®ht  dans  la  couronne  et  à  l’intérieur  de  la  plaque, 
ous  les  auteurs  ont  été  frappés  par  le  polymorphisme  de  la  cellule  microglique. 
0  tiendrait  aux  propriétés  qu’a  la  microglie  d’émigreretde  s’adapter  aux  différentes 
’^octures  du  système  nerveux.  Marinesco  tait  aussi  intervenir  des  facteurs  physico- 
‘bhques  (tension  osmotique,  tension  de  surface  et  éiectricité  de  contact). 

L.  Marchand. 

®*^trRCt2oiS  (P. -B.).  La  névroglie  et  la  microglie.  Ann.  d’anal,  palh.  el  d’anal, 
nom.  méd.-chir.,  n“  7,  juillet  1930,  p.  853. 

‘■-■''Uj  XEL’aOLOOIQUE.  —  T.  I,  N”  6,  JUIN  1931.  58 
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Résumé  des  rapports  présentés, l’un  par  MM.  Roussy,  Lhermitte  et  Oberlingjl’autf® 
par  Del  Rio  Hortega  à  la  XI“  réunion  neurologique  internationale  (juin  1930). 

Deux  conceptions  diamétralement  opposées  se  sont  heurtées  au  cours  de  la  discussion 
des  rapports. 

Pour  Rio  Ilortega,  la  névroglie  et  la  microglie  s’opposent  point  pour  point.  Louf 
origine  embryologique  est  différente  ;  au  cours  du  développement  de  l’embryon, 
microglie  n’apparaît  pas  très  longtemps  après  la  névroglie,  elle  se  développe  au  niveau 
de  ia  membrane  choroïdienne  supérieure  et  de  la  pie-mère.  Ainsi  la  microglie  serait 
d’origine  mésodermique. Les  éléments  microgliaux proviendraientdes  corpuscules  ly® 
pliocytoïdes  de  la  pie-mère.  Certains  naîtraient  des  mononucléaires  sanguins  ou  des 
corpuscules  endothéliaux  et  adventitiels. 

Dans  ses  fonctions,  la  microglie  serait  aussi  distincte  de  la  névroglie,  eiie  serait  assi 
milable  au  système  réticulo-endothélial.  C’est  à  la  microglie  .seule  que  reviennent  le® 
fonctions  de  phagocytose,  d’absorption,  de  transport  et  d’éiimination  des  produits  d® 
déchet  ;  la  névroglie  n'interviendrait  donc  jamais  dans  la  formation  des  corps  g® 
nuleux. 

La  théorie  uniciste  a  été  défendue  par  Roussy  et  ses  corapporteurs.  Embryolog* 
quement,  la  névroglie  et  la  microglie  ont  pour  eux  une  origine  commune  et  sont  1  nn® 
et  l’autre  des  formations  dérivées  de  l’ectoderme.  Pour  eux  les  éléments  de  la  névrogl® 
interviennent  tous  dans  les  processus  de  destruction  (jui  frappent  les  centres  nerveux, 
mais  à  des  degrés  divers,  suivant  la  nature  et  la  durée  des  processus.  Les  astrocyte®’ 
dans  certaines  conditions,  seraient  capables  de  se  déplacer  et  de  phagocyter  ;  ils  •ute’’ 
viendraient  dans  la  formation  des  corps  granuleux;  il  n’y  aurait  pas  de  différence  phys'»* 
logi’pje  fondamentale  entre  la  névroglie  et  la  microglie.  L.  MAncuANO. 


GAILLIAU  (F.).  Les  formas  anatomiques  de  la  maladie  de  RecklinghadSS®' 

Ann.  d'anal,  palli.  él  d’anal,  norm.  rnM.-chir.,  n“  9,  décembre  1930. 

L’auteur  a  fréquemment  observé  des  tumeurs  répondant  au  type  glial  périphériq**® 
banal,  et  des  néoplasies  gliomateuses  siégeant  sur  les  nerfs  périphériques,  offrant 
type  histologique  des  gliomes  centraux.  Plus  rarement,  il  a  rencontré  des  néopla®'®* 
fibreuses  du  type  [’rirnitif  décrit  par  Recklinghausen,  s’accompagnant  de  placard® 
pseudo-atrophiques  du  tégument.  Le  plus  souvent  les  lésions  sont  groupées  autour 
d’axes  vasculaires  quand  la  néoplasie  est  ancienne  et  remaniée  par  la  sclérose.  Dans  1®® 
lésions  les  moins  évoluées,  l’origine  vasculaire  paraît  indiscutable  ;  la  proliférât'®® 
neurale  débute  autour  des  parois  vasculaires.  Les  nodules  sont  le  siège  d’un  état  infla® 
matoire,  parfois  d’une  surcharge  graisseuse  et  semblent  plutôt  répondre  à  des  pseud® 
tumeurs  où  l’hyperplasie  gliale  (gliose)  parait  plus  évidente  que  l’état  néoplasie® 
(gliome).  L.  MAncnAND. 


ZAND  (Nathalie).  La  microglie  et  les  Histiocytes.  Ann.  d'anal,  palti.  el  d'ani'^' 
norm.  môd.-chir,  t.  VII,  n”  5,  mai  1930,  p.  565. 

Travail  qui  a  eu  pour  but  de  contrôler  par  la  voie  expérimentale  si  les  histiocy^® 
des  méninges  molles  sont  identiques  à  la  mésoglie.  En  injectant  du  bleu  trypan  dan® 
les  veines  d’un  lapin  dont  le  cerveau  avait  subi  une  blessure,  l’auteur  a  contrôlé  si  f®® 
cellul  s  colorées  vitalement  se  laissaient  imprégner  en  même  temps  d’une 
élective  par  la  méthode  de  Hortega.  Il  n’a  pas  observé  ((uo  la  mésoglie  se  chargeai^ 
granulations  bleues  ;  seuls  les  histiocytes  ainsi  que  les  corps  granuleux  étaient  riches 
granulations  bleues.  L.  Mahciianu. 
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SKINNER  (H.-Alan).  Quelques  caractéristiques  histologiques  des  nerfs  cra- 
hiens  (Some  histologie  peasures  of  the  cranial  nerves).  Archives  of  nearologg  and  psg- 
chialrg,  février  1931,  p.  358. 

Le  tait  que  le  tissu  glial  s’étend  à  l’intérieur  du  tronc  de  certains  nerfs  crâniens  a 
signalé  par  quelques  auteurs.  Grâce  à  l’étude  histologique  de  sections  longitudi¬ 
nales  des  nerfs  crâniens  chez  l’homme,  S.  précise  les  points  suivants  :  Du  cerveau  part 
nn  bourgeon  de  cellules  gliales  vers  le  tronc  des  nerfs  crâniens.  L’importance  de  ce 
bourgeon  varie  selon  les  nerfs  mais  paraît  plus  grande  dans  les  nerfs  sensitifs,  décrois¬ 
sant  de  façon  générale  à  mesure  qu’on  s’éloigne  du  pôle  ant;rieur  du  cerveau  vers  la 
moelle  épinière.  L’expansion  gliale  dessine  en  coupe  un  dôme  à  convexité  périphérique 
o.st  constituée  d’astrocytes  et  d’oligodendroglie  à  l’exclusion  de  ia  microglie. 

R.  Garcin. 

anatomie  pathologique 

CARmichaEL  (Robert)  (d’Edimbourg).  Etude  histologique  de  quatre  cas  d’en- 
oéphalite  épidémique  chronique  avec  lésions  cérébrales  étendues.  The  journal 
0/  nearologg  and  psgchopaihologg,  janvier  1931,  page  206-238. 

Dans  cet  important  mémoire,  Carmichael  reprend  l’étude  anatomique  de  l’encé- 

Phalite. 

Les  lésions,  en  règle  général,  sont  étendues  et  très  diffuses  aux  éléments  du  système 
•Nerveux  :  non  seulement  le  locus  niger  présente  des  lésions  importantes,  mais  on  peut 
noter  des  modifications  pathologiques  aux  diverses  formations  du  tronc  cérébral,  avec 
^®yaux  gris  centraux,  à  l’écorce  cérébrale  et  dans  un  certain  nombre  de  cas  à  la  moelle . 
Le  processus  pathologique  est  en  activité  ;  ce  sont  des  iésions  pleinement  évolutives 
non  des  cicatrices.  Elles  sont  d’ailleurs  de  caractère  assez  banal  :  les  cellules  dégéné- 
*'®es  sont  habituellement  entourées  de  formations  anormales,  avec  réactions  diapédé- 
Lques  au  voisinage  des  petits  vaisseaux.  Les  astrocytes  volumineux  poussent  des  pro- 
*®ngements  a  la  lairlphérie  dos  cellules  dégénérées. 

Plus  la  maladie  a  duré  longtemps,  plus  les  éléments  nerveux  sont  atteints  ;  dans 
'es  formes  en  évolution  rafjide,  les  lésions  périvasculaires  sont  au  contraire  prédomi¬ 
nantes. 

L  semble  d’ailleurs  que  la  longue  durée  d’un  processus  évolutif  actif  soit  conditionnée 
P®’’  le  fait  que  tes  réactions  de  défense  humorale  penchent  difficilement  au  sein  même 
tissu  nerveux.  N-  PéRon. 

^HEchia  (G.-I.)  et  NAGY  (J.).  Méthode  rapide  et  sûre  pour  la  coloration  du 
bissu  conjonctif  dans  le  tissu  nerveux.  Comples  rendus  des  séances  de  la  Sociélé  de. 
biologie,  t.  CVI,  n»  6,  20  février  1931.  p.  498. 

Description  d’une  méthode  de  coloration  du  tissu  conjonctif  dans  le  tissu  nerveux, 
sur  l’action  de  mordançage  du  sulfure  d’ammonium  sur  le  tissu  conjonctif.  Cette 
"'^thode  réussirait  constamment,  selon  l’auteur,  serait  simple,  assez  rapide  et  don- 
b«rait  de  très  belles  images  des  fibres  collagènes  et  réticulées.  Sur  les  pièces  fixées  au 
simple  elle  réussit  beaucoup  moins  bien.  Très  proche  de  la  méthode  de  Hortega, 
en  diffère  cependant  par  le  mordançage  au  sulfure  d’ammonium^  ^ 

(Samuel  T.).  Etude  anatomo-pathologique  de  deux  cas  d’occlusion 
l’aqueduc  de  Sylvius  (A  clinioal  and  palhological  study  of  two  cases  of  obs- 


Iructiou  of  the  aqueduc  of  Sylvius).  Buncim  0/  lhe  nearological  insiitnle  of  New-Yorhi 
vol.  1,  n“  1,  janvier  1931,  p.  72-97. 

Dans  l’un  des  cas  il  s’agit  d’une  jeune  fille  de  17  ans  qui  présentait  une  épendymit® 
granuleuse,  et  dans  l’autre,  d’un  enfant  de  9  ans  qui  présentait  un  gros  astrocytotne' 
L’auteur  insiste  sur  la  valeur  des  signes  mentaux  de  ces  cas.  11  insiste  aussi  sur  l’augmen¬ 
tation  du  volume  du  crflne  dans  l’enfance  qui  pourrait  être  un  indice  de  mauvais  drai¬ 
nage  ventriculaire  et  présenter  une  valeur  diagnostique  pour  différencier  les  occlusions 
de  Taqueduc,  des  tumeurs  de  la  fosse  postérieure  et  des  tumeurs  suprasellaires. 

G.  L. 

ERNST  WEINBERG.  Structure  et  contingent  nerveux  du  lobe  postérieur  de 
l’hypophyse  (Ün  lhe  structure  and  nerve  su[)ply  of  lhe  poslerior  lobe  of  the  hyp®' 
physis  cerebri).  Folia  nenropalhologica  culoniana,  vol.  X,  Tarin  (Dorpal), 
p.  70. 

La  neuro-hypophyse  de  rat  adulte  sur  des  coupes  à  l’argent  et  sur  d’autres  [prépara- 
lions,  montre  que  les  fibres  nerveuses  se  terminent  dans  des  formations  d’aspect  6 
d’affiijités  tinctoriales  variables.  Quelquefois  ces  fibres  se  terminent  dans  une  grand* 
cavité  vide,  d’autres  fois,  dans  une  masse  granuleuse  en  voie  de  désintégration  qui  prC* 
faibiement  les  colorants  ou  dans  les  cavités  emplies  d’une  masse  non  homogène  granu¬ 
leuse  et  intensément  colorée,  parfois  enfin  dans  de  grands  corpuscules  arrondisd’aspc® 
hyalin.  Le  fait  que  l’on  puisse  ohserverdans  ces  cavitésdescellules  et  des  noyauxàdiff^ 
renls  degrés  de  vacuolisation,  justifie  la  croyance  à  l’origine  locale  cytoplasmique  des 
masses  trouvées  dans  ces  cavités.  L’idée  que,  dans  certaines  conditions,  le  produit  influ® 
directement  les  fibres  nerveuses,  paraît  confirmée  par  l’extension  que  i’on  observe  p®® 
fois  de  la  réaction  colorante  à  ces  fibres  sur  une  petite  distance  à  leur  émergence  de  1® 
masse.  G.  L. 


MAFFO  VIALI.  Histologie  comparée  et  physiopathologie  des  plexus  choroïde® 
chez  les  vertébrés.  (Islologia  comparata  e  istofisiologia  dei  plessi  coroidei  neÜ® 
série  dei  verlebrati.  Ilivisla  sperimentale  di  /renialria  e  mcdicina  legale  delle  alienazio^^ 
menlali,  vol.  LIV,  fasc.  II,  30  juin  1930,  p.  351-412. 

L’auteur  étuilie  successivement  les  relations  récii)roques  des  cellules  et  des  fil»'®® 
conjonctives,  les  vaisseaux  et  les  éléments  histologiques  nerveux  au  niveau  des  ple^u® 
choroïdes.  11  confronte  ensuite  la  constitution  histologique  et  la  physiologie  des  pleX»® 
dont  il  étudie  les  différentes  fonctions.  G.  L. 


SCHUSTER  (P.)  et  CASPER  (J.).  Recherches  anatomiques  concernant  le 
du  cerveau  fronted  dans  la  préhension  forcée  et  les  symptômes  voisins  (A»® 
lomische  Untersuchungen  iiber  die  Bedeiitung  des  Slirnhirns  fiir  das  Zw  angsgreif®® 
und  ahnliche  Erscheinungen.  Verhandlangen  der  Gcsellschafl  Deiilscher  N ervenaf^^^’ 
Dresden,  20  septembre  1930,  chez  W.  Vogel  à  Leipzig,  p.  255-21. 

Dans  tous  les  cas  étudiés  par  les  auteurs,  ils  ont  retrouvé  un  foyer  de  ramollissent®»*' 
dans  ia  portion  moyenne  du  cerveau  frontal  et  dans  la  portion  antérieure  du  cofp® 
calleux  homo-latéral.  11  n’existait  pas  d’autre  foyer  notable,  en  particulier,  pas  au  nive®» 
des  ganglions  de  la  base.  G.  L. 


STEINER.  Contribution  à  l’étude  histo-phy Biologique  de  la  sclérose  on  j 

(Zur  Ilistopathogenese  des  multiplen  Sklorosc).  Verhandlangen  der  Gesellsch 
Deulscher  Nervenarzle,  Dresden,  20  septembre  1930,  chez  W.  Vogel  à  Leipzig. 
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*-OSTA  (Antonio).  La  classification  et  la  conception  des  hémangiomes  et  des 
Malformations  capillaires  (Sulle  classificazioni  e  la  dottrina  degli  emangioni  e 
•lelle  malformazioni  capillari)  Il  Policlinico  (section  chirurgicale),  38”  année,  n»  3, 
15  mars  1931,  p.  109-123. 

Classification  de  diverses  variétés  d’angiomes  avec  une  importante  bibliographie  de 
*9  question.  G.  L. 

physiologie 

®®ÜSKENS  (L.-J.-J.).  Lesjfaisceaux  et  les  centres  intéressés  dans  les  mouve- 
Ments  associés  verticaux  des  yeux,  d’après  les  expériences  chez  les  oiseaux 
(On  tracts  and  centers  involved  in  the  up.vard  and  dovvnvard  associated  movements 
uf  the  eyes  after  experiments  in  birds).  Journal  of  comparalive  neurologg,  vol.  L, 
2,  août  1930,  p.  290-331. 

J  ^  nuteur  rappelle  les  résultats  de  ses  travaux  antérieurs  par  lesquels  il  a  démontré  que 
J  P9falysie  des  mouvements  associés  des  yeux  dépendait,  dans  une  certaine  mesure,  de 
9  destruction  des  faisceaux  et  des  centres  supravestibulaires.  Le  développement  par- 
aulièremcnt  marqué  des  centres  supravestibulaires  près  de  la  commissure  postérieure 
9he2  les  oiseaux,  permet  d’étudier  plus  efficacement  le  mécanisme  des  mouvements 
9ssociés  verticaux  chez  les  quadrupèdes  et  chez  l’homme.  Treacher  Collin  a  montré 
les  mouvements  verticaux  conjugués  des  yeux  sont  congénitaux,  tandis  que  les 
hiouvements  liorizontaiix  s’acquièrent  graduellement  pendant  les  six  premiers  mois  de 
''*6.  Les  observations  cliniques  neurologiques  ont  en  outre  montré  que  des  lésions  qui 
9ttectaient  ies  mouvements  verticaux  des  yeux  intéressaient  des  formations  qui 
9Vaient  rien  à  faire  avec  la  déviation  des  yeux  dans  lesens  horizontal.  A  la  lumière, 
9  Ces  diverses  notions,  l’auteur  a  repris  sur  le  pigeon  les  expériences  qu’il  avait  faites 
9htérieuremopt  sur  le  chat  et  le  lapin,  et  en  a  fait  une  analyse  anatomo-physiologique 
9sée  sur  les  quatre  différentes  formes  de  locomotion  possibles  chez  l’animal  vivant  : 

La  locomotion  latérale  dans  le  plan  horizontal  vers  la  droite  et  la  gauche.  Lorsque 
'hflux  nerveux  de  ce  mécanisme  est  perturbé,  on  observe  des  mouvements  de  cirque, 
^9  la  déviation  conjuguée  ou  un  nystagmus  horizontal  assymétrique  vers  la  gauche 
99  la  droite,  ou  enfin,  chez  l’homme,  la  perte  des  mouvements  associés  des  yeux  dans 
9  sens  latéral.  - 

La  locomotion  latéraie^is  le  plan  frontal  vers  la  droite  ou  la  gauche.  Si  l’innerva- 
'9h  est  perturbée,  on  observe  des  mouvements  rotatoires  vers  la  droite  ou  la  gauche, 
9''ec  déviation  concomitante  des  globes  oculaires,  c’est-à-dire  un  nystagmus  rotatoire 
9»  assymétriquement  rotatoire. 

La  locomotion  dans  le  plan  vertical  do  bas  en  haut.  Lorsqu’un  trouble  nerveux 
9^'ste,  on  observe  chez  l’animal  un  rejet  en  arrière  et  en  haut  du  cou  et  des  globes  ocu- 
^^"■cs,  ou  un  nystagmus  vertical  dont  la  secousse  lente  est  dirigée  vers  le  haut.  Et  chez 
*^901016  une  déviation  vers  le  haut  des  globes  oculaires  ou  la  perte  de  leur  déviation 
le  bas. 

I-a  locomotion  dans  le  plan  vertical  de  haut  on  bas.  Dans  le  cas  de  lésions  ner- 
''®9scs,on  observe  chez  l’animal  une  titubation  en  avant,  avec  déviation  vers  le  bas  du 
'^99  et  des  globes  oculaires,  ou  un  nystagmus  vertical,  dont  la  secousse  lente  est  dirigée 
^9''sle  bas,  et  chez  l’homme,  une  déviation  inférieure  des  yeux  ou  la  perte  de  l’élévo- 
*99  des  globes. 

ressortirait  do  ces  expériences  qu’une  lésion  du  noyau  cérébelleux  médian  et  aussi 
,  9  ses  voies  efférentes,  le  tractus  d’encéphalique  cérébelleux,  provoque  un  mouvement 
‘"Volontaire  d’élévation. 
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Ce  tractus  cérébelleux  diencéphalique  se  termine  dans  le  noyau  antérieur  du  thaï*' 
mus  qui  est  lui-même  en  relation  avec  certaines  parties  du  corps  strié.  Une  lésion  de 
ces  parties  du  corps  strié  de  chaque  côté  parait  provoquer  des  mouvements  involontaires 
de  rétropulsion,  mais  atténuée. 

On  a  constaté  en  outre  qu’une  certaine  lésion  des  corps  mammillaires  chez  le  pigeon 
provoque  des  mouvements  de  déséquilibre  en  avant  et  une  déviation  conjuguée  des 
yeux  en  bas.  Les  fibres  de  ce  centre  nerveu.x  se  terminent  dans  différents  noyaux,  dont 
le  nucléus  intercalatus  paraît  être  un  des  plus  importants.  Ce  noyau  est  en  relation 
avec  une  certaine  région  du  mésostriatum  par  des  fibres  centripètes  et  centrifuges- 

G.  L. 

RAYMOND-HAMET.  Sur  l’action  physiologique  de  la  mezcaline,  alcaloïde 
principal  du  Peyotl.  Bullelin  de  l'Académie  de  médecine,  3"  série,  t.  CV,  95'  année, 
n»  2,  Séance  du  13  janvier  1931,  p.  46-54. 

La  mezcaline  qui  provoque  des  visions  colorées  est  en  outre  hypotensive  et  vaso-dil*' 
tatrice,  abolit  les  effets  de  l’excitation  électrique  du  vague  au  cou,  enfin  provoque  initi*' 
lement  une  violente  contraction  intestinale.  G.  L. 

ARON  (Max.).  Sur  la  spécificité  du  principe  excito-sécréteur  de  la  thyroïd® 
renfermé  dans  les  extraits  de  préhypophyse.  C'om/dc.v  rendus  des  séances  de  i» 
Soc.  de  biol.,  t.  CV,  n»  26,  8  janvier  1931. 

LE  GRAND  (André)  c  t  LAMELIN  (Pierre) .  Action  do  l’harmine  sur  les  échange® 
respiratoires.  Recherches  cliniques  et  expérimentales.  Comples  rendus  des 
séances  de  la  Soc.  de  biol.,  t.  CV,  n”  36,  8  janvier  l'.)3l,  p.  945-948. 

Aux  doses  thérapeutiques  usuelles,  l’harmine  est  .sans  action  appréciable  sur 
échanges  respiratoires  chez  l’homme  ou  chez  l’animal  sain.  A  ces  mêmes  doses,  l’haf' 
mine  provoque  chez  les  parkinsoniens  une  amélioration  clinique  subjective  accompagné® 
d’une  forte  diminution  des  échanges  respiratoires.  A  fortes  doses,  l'harmine  provogd® 
chez  l’animal  l’apparitiond’untremblementquiaccenlue  considérablement  les  écliang®® 
respiratoires.  •  (;.  L. 

MICHAIL  (D.)  et  VANCEA  (P.).  Action  du  froid, de  la  chaleur  et  de  la  diathen»‘« 
en  applications  oculaires  sur  le  réflexe  oculo-vasculaire.  Comples  rendus  des 
séances  de  la  Soc.  de  biol.,  t.  CV,  n”  36,  8  janvier  1931,  j).  897-899. 

Le  froid,  la  chaleur  et  la  diathermie  en  ai)i)lications  oculaires  modifient  d’une  ma 
nière  évidente,  et  toujours  la  même,  l’aspeét  d\i  réflexe  oculo-vasculaire.  Tous 
agents  physiques  dans  leurs  applications  oculaires  agissent  sur  le  réflexe  oculo-vasm* 
laire  en  deux  [ihases,  c’est-à-dire,  le  froid  en  l’accentuant  dans  une  première  phase  pan^ 
l’atténuer  dans  une  seconde  phase,  la  chaleur  et  la  diathermie  atténuant  le  réflexe  dan® 
une  première  phase  pour  augmenter  son  intensité  dans  la  deuxième  phase. 

G.  L. 


BREMER  (Frédréic)  et  TITECA  (Jean).  Du  mécanisme  de  l’action  de  la  00'^° 
calne  sur  le  tonus  musculaire.  Comples  rendus  des  séances  de  la  Soc.  de  Bi»^" 
t.  CV,  n»  36,  8  janvier  1931,  p.  783-877. 

L’étude  de  l’action  élective  de  la  novocaïne  sur  le  tonus  musculaire  permet  de  coh 
firmer  à  la  fois  la  réalité  du  phénomène  et  l’explication  qu’en  ont  donnée,  Liljestr* 
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Magnus.  L’atonie  novocaïnique  est  bien  l’expression  de  l’insensibilisation  du  muscle. 
^^Pendant  le  muscle  novocaïnisé  n’est  pas  ataxique.  G.  L. 

"^OURnade  (A.)  et  MALMEJAG  (J.).  Sinus  carotidien  et  polypnée  thermique. 

Comples  rendus  des  séances  de  la  Soc.  de  Biol.,  t.  GV,  n»  32,  8  janvier  1931,  p.  834. 

La  polypnée  thermique  s’obtient  avec  ses  caractères  habituels  chez  le  chien  à  sinus 
“hervés  qu’on  mot  à  l’étude  ou  dont  on  chauffe  les  carotides  à  l’aide  de  la  gouttière  de 
Goldstein.  Il  semble  même  certain  que  le  phénomène  se  produit  plus  aisément  qu’avant 
^fiervation.  Lorsque  la  polypnée  est  ainsi  déclanchée,  la  faradisation  du  nerf  de  Hering 
réduit  nettement,  comme  le  fait  d’ailleurs  l’excitation  centripète  de  tout  autre  nerf 
®®nsitif,  le  sciatique  par  exemple.  C’est  le  même  résultat,  modération  du  rythme  respi- 
ratoire  accéléré,  que  donne,  chez  le  chien  polypnéique,  l’excitation  thermique  de  la 
*'égion  sinusienne,  exclue  et  perfusée,  sous  pression  constante,  avec  du  sérum  physiolo- 
@*que  dont  on  élève  à  point  nommé  la  température  (de  38“  à  43“).  G.  L. 

ARgentina  ARTUNDO.  Le  métabolisme  basal  chez  les  chiens  hypophyso- 
Prives.  Comples  rendus  des  séances  de  la  Soc.  de  Biol.,  t.  CII,  n“  2,  23  janvier  1931, 
P-  137-139. 

a  pu  observer  une  diminution  du  métabolisme  chez  cinq  chiens  hypophysoprives 
huit,  La  diminution  moyenne  fut  de  15  %  (666  calories  par  m’  et  par  jour  chez  les 
ypophysoprives  au  lieu  de  793  chez  les  témoins).  G.  L. 

Nathan  (N.).  Les  causeilgies.  Presse  médicale,  n“  8,  28  janvier  1931,  p.  134-145. 

•'ascripiion  des  symptômes  do.  la  causalgie  et  discussion  de  leur  pathogéiiie.  L’origine 
*^.'**Palldque  de  ces  douleurs  admise  par  de  nombreux  auteurs  ne  l’est  pas  par  Julio 
de  Buenos-Aires,  qui  nie  l’onnellement  l’existence  d’une  sensibilité  douloureuse 
^ï'igine  sympathique.  L’auteur  expose  longuement  les  divers  arguments  contradic- 
et  fait,  en  somme,  une  mise  au  point  de  l’état  actuel  de  cette  question. 

G.  L. 

(R.)  .  Recherches  et  réflexions  critiques  sur  la  douleur,  sur  ses  méca- 
“^sinea  de  production  et  sur  les  voies  de  la  sensibUité  douloureuse.  Presse  médi- 
n»  1,  3  janvier  1931,  p.  1-6. 

L  ressort  de  cet  exposé,  que  l’auteur  n’admet  pas  la  distinction  entre  la  sensibilité 
®®Wle  et  la  sensibilité  douloureuse.  A  l’appui  de  cette  opinion,  il  invoque  le  tait,  qu  après 
cordotomie,  il  a  pu  constater  qu’une  zone  d’analgésie  postopératoire  a  récupéré 
sensibilité  normale  ù  la  douleur.  Pour  expliquer  ce  fait,  il  admettrait  volontiers l’evo- 
“Lon  de  la  sensibilité  tactile  restante  jusqu’alors  indifférente  et  devenue  peu  à  peu  une 
*®Psibiiité  douloureuse.  Il  voit  là  la  preuve  que  la  sensibilité  douloureuse  n’est  qu’une 
*®Psibiliié  générale,  analysée  effectivement  par  le  cerveau.  Il  discute  aussi  tes  théories 
®  Von  Frey  qui  admet  une  dissociation  cutanée  de  la  sensibilité  au  tact  et  de  lasensi- 
7'*-^  douloureuse.  Pour  lui,  il  no  s’agirait  là  que  de  différents  degrés  d’excitation, 
'd’appareils  anatomiques  non  spécialisés,  vis-à-vis  du  tact  ou  de  la  douleur.  Il  invoque 
«Pcore  à  l’appui  de  ses  idées,  les  douleurs  qui  tiennent  à  des  modifications  de  l’état 
Physique  et  chimique  du  milieu  intérieur,  et  aussi  celles  qui  relèvent  de  modifieations 
'^"‘culatoires  tégumentairos. 

sensibilité  viscérale  consciente  ou  inconseiente  fait  aussi  l’objet  de  ses  réflexions 
comportent  actuellement  surtout  des  suggestions  philosophiques. 
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RENDU  (André).  Paralysie  ohstétricale.  Rapport  de  Ljcn.  Presse  médicale,  n“88, 
1"  novembre  1030,  p.  148.5-148(1. 

La  paralysie  obstétricale  n’est  pas  fréquente  et  sa  cause  la  plus  habituelle  est 
accouchement  laborieux  ou  dystocique  qui  a  nécessité  l’emploi  de  manauvres  obstétri' 
cales,  instrumentales  ou  manuelles. 

Elle  est  quelquefois  connue  dès  la  naissance,  cependant,  quelquefois,  elle  n’est  dia¬ 
gnostiquée  qu’au  bout  de  quelques  jours,  particulièrement  lorsque  l’enfant  est  ne 
asphyxique  et  contusionne. 

Le  type  radiculaire  supérieur,  paralysie  de  Duchenne-Erb,  est  le  plus  fréquent.  La 
paralysie  totale  est  beaucoup  plus  rare  et  le  type  radiculaire  inférieur  do  Dejerin®' 
Klumpke  est  très  rare. 

Le  diagnostic  est  à  faire  avec  la  pseudo-paralysie  syphilitique  de  Parrot  qui  n’apP®' 
raît  pas  è  la  naissance,  avec  l’arthrite  aiguë  de  l’épaule  et  avec  l’ostéo-myélite  de  cett® 
articulation. 

A  la  période  des  déformations  constituées,  il  faut  distinguer  la  paralysie  obstétrical®' 
de  la  luxation  congénitale  do  l’épaule  et  du  décollement  épiphysaire  avec  consolidati®” 

vicieuse.  Au  point  do  vue  du  traitement,  l’intervention  chirurgicale  est  difficile)  dan¬ 
gereuse,  et  donne  des  résultats  très  aléatoires  chez  le  nouveau-né.  Mais  il  faut  institua® 
un  traitement  physiothérapique  et  orthopédique  qui  prévient  les  attitudes  |  vicieuses- 

A  la  période  dos  déformations,  le  redre.ssemont  forcé  avec  maintien  consécutif  P®®' 
longé  dans  un  appareil  plâtré  peut  être  conseillé  chez  des  enfants  de  trois  mois  àdeuxau® 
encore  susceptibles  de  guérir,  mais  dont  la  contracture  est  trop  accentuée  pour  ['orrnett®® 
l’application  de  l’appareil  orthopédique. 

L’ostéotomie  de  l’humérus,  avec  détorsion  dans  l’axe  du  fragment  inférieur  en  rota¬ 
tion  externe,  constitue  un  traitement  chirurgical  simple  et  efficace. 

Dans  les  cas  rares  où  il  subsiste  soit  une  paralysie  étendue  et  profonde,  soit  une  anl<y 
lose  complète  de  l’épaule,  on  peut  recourir  à  l’arthrodèse  scapulo-humérale. 


TREPICCIONI  (E.j.  Une  nouvelle  manie  re  de  provoquer  le  réflexe  rotulieo  (U®® 
maniera  di  provocare  il  rifle.sso  rotulco),  H  Policlinico  (section  pratiqu®)' 
.38’  année,  n»  I,  5  janvier  19.31 . 


is  médical,  21”  année. 


1”  5, 


CARNOT  (Paul).  Crises  bilio-vésiculaires  et  tabes.  P 
.31  janvier  1931,  p.  97-104. 

Lin  syndrome  mixte  labéto-vésiculair®  5® 
n  tabes.  L’auteurinsistc  sur  la  sympi 


Cinq  observations  de  malades  présentant  . . . 

faisait  penser  tantôt  à  une  lithiase,  tantôt  à  un  tabes.  L’auteurinsistc  sur  la  sympt®®”®' 
tologic  commune  des  crises  viscérales  tabéti((ues  et  de  celles  de  l’ulcus  ou  de  lalith'®®® 
et  qui  tient  de  leur  caractère  sympathalgique.  Il  parle  aussi  de  leur  thérapeutique  c®®®' 
mune  consistant  en  injections  paravertébrales  analgésiques  assez  hautes,  au  voisin®'’ 
des  ramis  communicantes.  G.  L. 

MARTIN  (Paul).  Influence  des  noyaux  vestibulaires  sur  la  réflectivité  te»*^* 
neuse.  Comptes  rendus  des  séances  de  la  Soc.  de  Biol.,  t.  CV,  n”  35,  8  janvier  ’ 
p.  871-873. 

On  a  signalé  depuis  longtemps, dans  les  cas  d’hypertension  de  la  fosse  cérébral® 
térieure,  une  hypo-réflcctivité  tendineuse  pouvant  aller  jusqu’à  l’aréflexie.  L’aut®*® 
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cherché  une  explicaLion  expérimentale  de  ce  phénomène,  en  partant  de  l’hypothèse 
<!he  celui-ci  serait  la  conséquence  de  la  suppression  d’une  influence  dynamogénique  de 
ains  centres  bulbaires,  et  en  particulier  des  centres  du  complexe  vestibulaire  sur 
'arc  réflexe  spinal. 

Chez  1  animal  la  section  de  la  moelle  ne  fait  pas  disparaître  les  réflexes  tendineux, 
le  réflexe  de  l’animal  spinal  présente  des  caractères  qui  permettent  de  le  distinguer 
cnient  du  réflexe  de  l’animal  normal  ou  décérébré.  La  réponse  mécanique  du  réflexe 
a  est  deux  ou  trois  fois  plus  longue  que  celle  du  réflexe  de  l’animal  décérébré. 
courbe  du  reldchement  du  réflexe  spinal  est  moins  brusque  et  n’est  pas  interrompue 
élT  *  secondaire  que  l’on  constate  dans  le  cas  de  l’animal  décérébré.  La  réponse 
lé  A  prolongée  chez  l’animal  spinal.  Le  temps  de  latence  est 

^  P*'*®  difficile  d’obtenir  un  réflexe  chez  l’animal  spinal  que 

^^ez  1  animal  décérébré.  De  pareilles  différences  dans  l’allure  du  réflexe  rotulien  sont 
a  a  la  suppression  d’influx  nerveux  provenant  d’une  région  située  entre  le  niveau 
®  la  décérébration  et  le  segment  spinal  intéressé  dans  le  réflexe.  Dans  le  but  de  recher- 
quelle  était  cette  région,  l’auteur  a  pratiqué  une  série  de  lésions  du  tronc  cérébral 
®z  des  chats.  A  la  suite  de  diverses  expériences,  il  a  pu  constater  que  la  lésion  des 
yaux  vestibulaires,  et  surtout  du  noyau  de  Deiters  ainsi  que  la  lésion  du  faisceau 
eitéro-spinal  donnaient  au  réflexe  rotulien  le  tvpe  spinal.  Cette  transformation  du 
-'c  a  toujours  coïncidé  dans  ses  expériences  avec  la  disparition  du  tonus  du  côté 


^RINESCO  (G.),  DRAGANESCO  (St.),  KREINDLER  (A.)  et  BRUCH  (A.) 
l'es  réflexes  vestibulo-végétatifs  chez  l’homme.  Comptes  rendus  des  séances  de  la 
de  Biol.,  t.  CVl,  n»  2,  23  janvier  1931,  p.  10.3-106. 


L  irrigation  mono-auriculaire  (eau  froide  à  20”)  provoque  chez  l’homme  normal  les 
^®actions  végétatives  suivantes  :  le  pouls  diminue  d’une  manière  sensible  (8  à  10  puisa 
Ohs)au  début  de  l’irrigation  au  moment  de  l’apparition  du  nystagmus,  puis  il  revient 
®htenient  au  chiffre  initial  et  s’accélère  légèrement  quand  on  cesse  l’irrigation.  La  ten 
artérielle  maxima  varie  peu.  Pourtant  chez  certains  sujets  les  auteurs  ont  observé 
abaissement  de  10  mm.  de  Ilg  qui  se  maintient  pendant  très  longtemps,  même  après 
®®ssation  de  l’irrigation.  L'indice  osoillométrique  augmente  dans  certains  cas.  On  peut 
boterdes  modifications  des  capillaires  sous-onguéaux.  On  peut  noter  au  plethysmographe 
bbe  vaso-constriction  du  bras  qui  est  suivie  d’une  vaso-dilatation  progressive,  enfin 
®  '■cspirat.ion  devient  plus  ample  et  diminue  parfois  de  fréquence.  Ces  phénomènes 
Otre  considérés  comme  de  véritables  réflexes  vestibulo-végétatifs.  G.  L. 


■^^STRegesILO  (A.).  Le  petit  céréhellisme.  Revue  Sud-Américaine  de  médecine 
et  de  chirurgie,  t.  I,  n”  12,  décembre  1930,  p.  1237-1242. 
faut  entendre  par  petit  cérébellisme  les  manifestations  cérébelleuses  pathologiques 
plus  précoces  et  qu’il  importe  de  dépister  lorsqu’elles  sont  latentes.  L’auteur  insiste 
les  différentes  manifestations  pathologiques  que  peut  révéler  l’examen  cérébel- 
'eux.  G.  L. 


Qlandes  a  sécrétion  interne 

gr  SYNDROMES  GLANDULAIRES 

^O-EER  (Josef).  Un  nouveau  syndrome  hypophysaire  ;  l’hypoglycémie  spon¬ 
dée  hypophysaire  (Ein  neues  hypophysares  Krankhcitsbild  ;  Die  hypophysare 
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Spontanhypo  glykémie).  Deutsche  Xcilschrift  für  Nervenheilkunde, Bd.  112,  H.  4-6 

p.  192. 

Important  mémoire  dans  lequel  est  étudié  ù  la  lumière  de  deux  observations  cli¬ 
niques  le  syndrome  de  l’hypoglycémie  spontanée.  11  s’est  manifesté  par  des  crises  cu¬ 
rieuses  et  d’intensité  variable  allant  de  la  perte  de  connaissance  complète  à  la  simple 
absence  avec  amnésie  en  passant  par  des  états  stuporeux  ou  crépusculaires.  Ces  crises 
étaient  précédées  de  symptômes  généraux  parmi  lesquels  céphalée  et  fatigabilité  sont 

surtout  à  noter.  S’y  joignent  des  symptômes  nerveux  que  l’on  peut  répartir  en  trois 

groupes  :  a)  Signes  bulbo-protubérantiels  ;  et  au  premier  plan  les  troubles  de  la  parole, 
dysarthrie,  parole  arythmique  explosive,  scandée  ou  bégayée. 

Pendant  la  crise  il  peut  y  avoir  anarthrie  complète.  Il  faut  y  ajouter  la  diplopie  et 
l’affaiblissement  des  réactions  pupillaires  à  la  lumière,  b)  Signes  cortico-spinauX, 
incontinence  des  urines  et  des  matières,  paralysie  faciale,  signe  de  Babinski,  héraipl^S*® 
ou  monoplégies  transitoires,  aphasies. 

11  peut  y  avoir  aussi  des  signes  d'excitation,  hallucinations,  crises  jacksonisimes, 
trismus.c)  Signes  strio-thalamiques  ;  hyperkinésies,  instabilité  choréiforme,  tremblementi 
myokymies,  chorée,  mouvements  de  torsion,  quelquefois  rigidité  musculaire  pendantl® 
crise, 'd’autres  fois  amyotonie  complète,  d’autres  fois,  état  sakinétiques  ressemblant  foi’*' 
à  la  catatonie. 

Ün  peut  y  ajouter  des  signes  végétatifs,  hyijorthermie  et  plus  souvent  hypothermie 
pendant  la  crise,  polydipsie,  perte  de  l’appétit,  somnolences  et  oligurie  relative* 

Ces  crises  présentent  de  fortes  analogies  avec  celles  qui  suivent  une  trop  forte  injeC' 
lion  d’insuline. 

Elles  s’accompagnent  d’une  chute  importante  de  la  glycémie,  qui  pimt-être  rapi' 
pidernent  corrigée  par  l’introduction  de  sucre.  Elles  sont  provoquées  jiar  une  carelic® 
hydrocarbonée  complète  pendant  plusieurs  heures.  Tous  ces  éléments  établisse'’*' 
donc  nettement  qu’elles  sont  commandées  par  l’hypoglycémie. 

D’abord  espacées  (1  à  2  par  an). ces  crises  se  multiplient  et  se  raf)prochent  déplu* 
en  plus  au  point  d’apparaître  plusieurs  fois  dans  la  même  journée. 

Semblable  affection  a  été  plusieurs  fois  décrite  depuis  quelques  années.  Onl’aroP' 
portée  à  des  adénomes  langerhansiens  (B.  Wilder,  Thalheirner  et  Murphy),  à  la  inaladi® 
d’Addison  (Wadi),  à  des  lésions  hépatiques  (Barnas,  Marris,  Cammidge).  D’autres  cas 
sont  demeurés  <rintcrprétation  incertaine  (Sendrail,  Gougerot,  Laroche,  etc.). 

Dans  les  2  observations  de  l’auteur,  un  certain  nombre  de  signes  attire  l’attention  sur 
le  lobe  antérieur  de  l’hypopliyse  ;  ce  sont  surtout  les  clichés  radiographiques  de  la  sel|® 
turcique  qui  sont  des  images  de  tumeur  intrasellaire  et  des  signes  de  la  série  acromC' 
galique  observés  dans  le  ‘i”  cas. 

L’auteur  estime  que  nombre  de  cas  d’hypoglycémie  spontanée  avec  auto|)sie  ont  ét^ 
décrits  sous  le  nom  de  cachexie  hyjjophysaire  ou  maladie  de  Simmonds. 

La  thérapeuti(iue  consiste  avant  tout  dans  l’introduction  de  sucre  par  voies  bucca'® 
ou  rectale  sous-cutanée  ou  intraveineuse.  On  a  pu  utiliser  aussi  avec  succès  l’adrénal'U®’ 
la  pituitrine,  la  thyroxine.  La  pilocarplne  n’a  donné  aucun  résultat.  Quant  à  la  radio 
thérapie  de  la  région  hypophysaire  elle  n’a  pas  donné  de  résultats  probants. 

A.  Thévenard. 


GUERARD  (J.)  et  JOBIN  (J.-B.).  Un  cas  de  goitre  exophtalmique.  Bnf*®*"' 
médical  de  Québec,  n”  4,  31"  année,  avril  1930,  p.  131-139. 

Observation  d’une  enfant  de  douze  ans  chez  laquelle  on  constate  les  signes  d  al* 
goitre  exophtalmique  très  grave  qui  est  survenu  insidieusement  ([uelqiies  semaia®* 
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^Près  une  pneumonie  survenue  elle-même  ùrà>re  de  dix  ans.  Un  premier  traitement  qui 
ave  malade  n’a  pas  été  continué  et  les  signes  de  la  maladie  sont  réapparus 

140*  inlensfté  que  l’enfant  a  dû  entrer  à  l’hôpital.  ce  moment  le  pouls  est  à 

nel*  ”''’*'®*^olisme  basal  est  de  13’2  %  au-dessus  de  la  normale  et  les  troubles  fonction- 
Sont  au  maximum.  Après  une  seconde  amélioration  consécutive  au  traitement  par 
ne  solution  de  lugol  et  de  bromure,  une  ablation  subtotale  du  thyroïde  fut  tentée.  Les 
^  opératoires  furent  pénibles  et  il  se  produisit  une  énorme  poussée  d’hyperthyroïdie. 

reprisa  du  traitement  par  le  lugol  fit  réapparaître  l’amélioration  qui  est  devenue  si 
fâch  auteurs,  qu’ils  ont  pu  supprimer  la  médication  iodée  sans  effets 

Ils  pouls  et  le  métabolisme  ne  soient  pas  encore  revenus  à  la  normale. 

®  ostiment  que,  sans  ces  differents  traitements,  le  pronostic  de  la  malade  paraissait 
®''oir  être  fatal  à  brève  échéance. 

sit  intéressant  à  noter,  parmi  les  dix  frères  et  sœurs  de  la  malade  il  y  en  eut  deux 
1,***  Coururent  à  l’ûge  de  7  et  9  ans  sans  avoir  jamais  marché  à  cause  d’une  difformité 
ongénitale  des  membres  inférieurs.  G.  L. 

^IEGLER  (L.-H.).  Psychoses  associées  au  myxœdème  (Psychosis  associa  te 
■  hiyxoedema).  The  journal  oj  nearologn  and  psi/chopalhologii),  volume  XI,  n"  41, 
j*'‘llet  1930. 

Les  troubles  mentaux  associés  au  myxœdème  sont  fréquents  et  d’ailleurs  bien  connus 
^^Os  la  littérature  médicale  française.  Ziegler  rap[rorte  3  observations  de  troubles  psy- 
9ues  chez  les  myxo'démateux  ;  ceux-ci  ne  paraissent  d’ailleurs  pas  comi)arables  sui- 
^^ot  les  différents  cas  au  point  de  vue  symptomatologique,  mais  ils  sont  favora- 
''lent  inlïuencès  |iar  le  traitement  opothérapique.  N.  Péron. 


^ZIÈRE,  IflALLEFONT  et  BERT  (S.-M.).  Goitre  bénin  métastatique.  Ar- 

'^^‘ives  de  la  Sociélé  des  Sciences  médicales  cl  biologiques  de  Monlpellier  el  du  Languedoc 
'^édilcrranéen  (1930).  Séance  du  l.'i  novembre  1929. 


Présentation  de  pièces  provenant  d’un  malade  qui.  atteint  d’un  goitre  volumineux 
^  lobe  droit  depuis  une  quinzaine  d’années,  a  présenté  des  métastases  dans  la  région 
oracique  antérieure,  dans  la  région  interne  de  la  clavicule  droite,  dans  la  partie  droite 
"  ®ou,dansla  région  sacro-iliaque  droite  et  qui  enfin  fit  une  paraplégie  par  compre.ssion; 


tous 


<^68  accidents  étaient  dus  à  des  tumeurs  qui  histologiquement  présentaient  les  ca- 


'^•^tères  du  tissu  thyroïdien  normal. 


®EOUha  (L.)  et  SIMONNET  (H.).  Considérations  générales  sur  le  rôle  endo- 
®*’inien  de  l’hypophyse  antérieure.  Paris-médical,  20“  année,  n»  45,  8  novembre 
■  ’^30,  p.  417.422. 


Pevue  générale  qui  aboutit  aux  conclusions  suivantes  :  le  lobe  antérieur  de  l’hypo- 
intervient  dans  les  processus  de  la  croissance  générale.  Sa  présence  est  indis- 
P®bsabie  pour  qu’il  y  ait  croissance  normale,  et  l’augmentation  expérimentale  du  taux 
eta  <io  croissance  dans  l’organisme  entraîne  l’apparition  du  gigantisme 

“  "acromégalie.  Le  lobe  antérieur  de  l’hypophyse  tient  sous  sa  dépendance  l’intégrité 


'i^i-omique  et  fonctionnelle  du  tractus  génital.  Il  intervient  dans  le  fonctionnement 
de  plusieurs  glandes  endocrines  (thyroïde,  surrénale,  etc.)  et  ses  diverses  actions 
_  '■«alisent  par  voie  humorale  grôce  au  jeu  de  plusieurs  hormones.  L’objection  que  l’on 
^  b  faire  à  certainesdes  expériences  faites  est  qu’elles  ont  été  réalisées,  non  pas  en  inter- 
®bant  directement  sur  la  glande  elle-même,  mais  en  utilisant  des  extraits  préparés  à 
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])artir  de  celte  glande.  La  question  se  pose  de  savoir  si  les  effets  obtenus  dans  ces  condi¬ 
tions  correspondent  à  l’activité  normale  ou  exagérée  du  lobe  antérieur.  Alais  l'étude 
chimique  des  préparations  de  lobe  antérieur  n’est  pas  assez  avancée  pour  que  l’on  puisse 
trancher  cette  question.  On  peut  cependant  observer  que  l’emploi  des  extraits  anté¬ 
hypophysaires  permet  d’agir,  d’une  part  sur  la  croissance  générale,  et,  d’autre  part,  sur 
les  phénomènes  sexuels.  Or  la  clinique  a  montré  depuis  longtemps  qu’il  existe  de.s  rap- 
jiorts  indubitables  entre  l’hypophyse  et  la  croissance  d’une  part,  le  fonctionnement 
sexuel  d’autre  part.  On  peut  donc  admettre  que,  même  si  les  extraits  possèdent  despro 
priélés  biologiques  dues  fi  des  artifices  de  préparation,  leurs  actions  dominantes  P®' 
raissent  cependant  bien  représenter  une  ou  plusieurs  des  activités  de  la  glande.  Indé 
pendamment  d’impuretés  qui  les  contaminent  encore,  ces  extraits  contiennent  donc 
effectivement  une  ou  plusieurs  des  hormones  sécrétées  par  le  lobe  antérieur. 

G.  L. 

LEVI  BIANCHINI.  Virilisme  chez  les  femmes  aliénées.  (Virilismo  prosopopiJ®^® 
(ï  androfania  nella  donna  alienata.  )  Archivio  generale  di  neurologia,  psichialrio  < 
spicoanalisi,  vol.  XI,  30  août  1930,  p.  121-134. 

L-’auteur  rapporte  huit  cas  de  virilisme  et  d’hirsutisme  chez  des  femmes  atteintes d* 
différentes  maladies,  mais  [)arLiculièremenl  au  cours  de  jjsychopathic  et  de  troubl®* 
endocriniens.  G.  L. 

PARHON  (G.-I.),  et  DEREVICI  (Hélène  et  Michel).  Accis  de  tétanie  au  cours 
du  syndrome  de  Basedow.  Bulletin  de  la  Société  roumaine  de  Neurologie  et  de 
r.hialric,  10“  année,  n“  I,  août  1930,  p.  30-32. 

Observation  d’une  malade  qui  a  présenté  en  même  temps  des  signes  de  Basedo^'^' 
du  vitiligo  et  des  accès  de  tétanie.  Les  auteurs  discutent  la  pathogénie  de  ce  syndrom®* 

G.  L. 

CARAMAN  (Zoé).  Hémiplégie  hystérique  chez  \ine  insuffisante  ovarieu**®’ 

Bulletin  de  la  Société  roumaine  de  Neurologie  el  de  Psijchialrie,  10“  année,  n“  !> 

1930,  p.  22-30. 

Une  femme  de  42  ans  éprouve  brusquement  un  matin,  en  sortant  de  son  lit,  une  sens^ 
lion  de  froid  dans  la  moitié  gauche  du  corps,  en  même  temps  qu’un  engourdissement-^^^ 
partir  do  ce  moment  elle  se  dit  paralysée.  On  no  constate  aucun  trouble  moteur  obje*^ 
mais  une  hémianesthésie  au  tact  et  û  la  piqûre.  La  malade  est  une  hyperthyroïdien”® 
qui  a  vu  plusieurs  cas  de  paralysie  dans  sa  famille.  A  la  suite  de  deux  semaines  de 
chothérapie  el  de  trois  séances  de  torpillage  modéré,  elle  a  complètement  guéri. 

G.  L. 

PARHON  (G.  I.),  BAILLIF  (L.)  et  NATHALIE  LAVRENENGO.  Mélancolie 
vitiligo  chez  une  femme  ch"  trée  avec  dystrophie  adipeuse  génitale. 

de  la  Société  roumaine  de  Neurologie  el  Psgchialrie,  10'  année,  n“  I,  août  1930,  P-  * 


Chez  une  malade  qui  a  subi  une  castration  complète  pour  fibrome  utérin,  on 
l’existence  d’une  obésité  avec  tendance  au  nanisme  et  en  même  temps  l’existenc® 
vitiligo  el  d’un  .syndrome  mélancolique.  Les  auteurs  discutent  les  relations 
de  ces  faits  avec  dos  troubles  hypophysaires  et  avec  les  troubles  pluriglandulaircs 
général.  G.  L. 
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PARhon  (C.-I.)  et  ERIESE  (Marie).  Examen  anatomo-pathologique  d’une  thy- 
^ïde  basedowienne  extraite  par  opération.  Bulletin  de  la  Société  roumaine  de 
^eurolo/jie  el  de  Psi/chialrie,  10®  année,  n"  1,  août  1930. 

^ARhon  (C.-I.).  Syndrome  pluriglandulaire  ou  neuropluriglandul  aire  (dia- 
l>ète  insipide,  hyperthyroïdie  avec  cachexie  hypophysaire  possible  et  abaisse- 
®ïent  considérable  de  la  valeur  globulaire).  Action  salutaire  de  la  théra¬ 
peutique.  Bul/eijn  de /a  Sociélc  ronmaine  rfelVeuroloyie  ei  de  Psijehialrie,  10®  année, 
’i'’ 1.  août  1930,  p.  41-48. 

Une  malade  âgée  de  44  ans  perd  en  quelques  mois  44  kilos.  Elle  présente  en  outre 
signes  de  diabète  insipide  et  une  anémie  très  marquée.  Il  existe  en  outre  de  la  tachy- 
'nrdic,  de  la  tachypnée,  une  augmentation  très  nette  du  métabolisme  basal.  Le  taux  de 
®  calcémie  est  augmenté,  tandis  que  celui  de  la  cholestérinémie  et  de  la  glycémie  sont 
P^ntfit  diminués.  Il  existe  enfin  une  augmentation  de  volume  de  la  selle  turcique.  Une 
ë^ande  amélioration  est  survenue  à  la  suite  d’injections  d’insuline  etles  auteurs  discutent 
®  Palhogénie  de  ces  faits.  G-  L- 

^ÏIZaRy  (A.)  et  LEFEVRE  (Paul).  Canitie  et  alopécie  par  hyperthyroïdie.  Gué- 
fison  par  la  radiothérapie  du  corps  thyroïde.  Bullelins  el  mémoires  de  la  Sociélé 
'^^dicale  des  Ilôpilaux  de  Paris,  42®  année,  3®  série,  n“  30,  17  novembre  1930,  p.  1591- 
1598. 

Chez  un  homme  sont  survenus,  en  l’espace  d’un  mois,  une  alopécie  diffuse  incomplète, 
canitie  complète  des  cheveux  et  de  la  barbe,  en  môme  temps  que  de  la  nervosité, 
®  'a  tachycardie,  du  tremblement  et  de  l’exophtalmie.  Les  troubles  pilaires  ne  sont  pas 
c  nature  peladique.  Il  ne  s’agit  pas  davantage  d’un  vitiligo  et  on  ne  peut  enfin  trouver 
*  Cause  de  cette  dépilation  dans  une  maladie  fébrile,  une  intoxication  ou  une  émotion 
Les  troubles  généraux  accusés  par  le  malade  paraissent  être  d’origine  hyper- 
^yroïdienne,  ce  que  confirme  l’examen  du  métabolisme  basal.  Ainsi,  bien  que  la  thy- 
‘'“Me  ne  fût  pas  augmentée  de  volume,  la  radiothérapie  de  cet  organe  a  été  instituée  et 
®  montrée  rapidement  efficace,  donnant  ainsi  la  preuve  irréfutable  que  la  canitie 
dépilation  étaient  dues  à  l’hyperthyroïdie.  Les  auteurs  font  suivre  cette  observa- 
d’un  certain  nombre  de  considérations  concernant  la  pathologie  du  système  pileux 
celle  des  glandes  endocrines.  U.  L. 


^CORdier  (A.-M.).  Du  rôle  de  la  glande  ovarienne  dans  l’apparition  du 
diabète  sucré.  Presse  medicale,  n“  105,  21  décembre  1930,  p.  1810. 

Uecordier  a  étudié  l’action  do  la  folliculine  sur  la  glycémie  chez  six  femmes  saines 
Période  d’activité  génitale  et  chez  une  hystérectoraisoe.  Il  injecte  le  matin  a  jeun, 
cm.  de  folliculine  en  solution  huileuse  et  évalue  la  glycémie  toutes  les  30  minutes  par 
^■hicro-mothodede  Fontes  et  Thivolle.  Il  constate  ainsi  chez  les  femmes  saines  une 
glycémique  constante,  moins  marquée  et  surtout  moins  prolongée  qu’après 
‘“jcctlon  d’insuline,  la  glycémie  revenant  à  la  normale,  environ  3  heures  après  l’in- 
Chez  l’hystérectomisée,  au  contraire,  la  glycémie  s’est  montrée  augmentée. 
.  lui,  le  diabète  consisterait  en  un  déséquilibre  endocrino-sympathique,  cer- 

glandes  (thyroïde,  surrénale,  hypophyse)  excitant  le  sympathique  par  leurs 
^'“cétions  et  provoquant  de  l’hyperglycémie,  d’autres  glandes  (notamment  le  pancréas) 
‘'citant  le  parasympathique  et  provoquant  l’hypoglycémie. 

U"  peut  considérer  à  l’ovaire  deux  sécrétions  internes  d’action  opposée  :  la  luteocré- 
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iiine  excitant  le  sympathique  et  la  folliculine  à  action  vagotonique  et  hypoglycémiant® 
Le  résultat  de  cet  état  de  chose  peut  être  troublé  par  les  diverses  lésions  ovariennes  au* 
diverses  périodes,  puberté  ou  ménopause. 

Le  diabète  ovarien  peut  être  envisagé  comme  une  insuffisance  folliculaire  ou  unhyp®’’ 
fonctionnement  lutéinique,  mais  ces  troubles  ovariens  à  eux  seuls  ne  sauraient  suffi®®  •' 
déclancher  l’apparition  d’un  diabète.  Il  faut,  pour  déclancher  celui-ci,  une  insuffisan®® 
de  la  sécrétion  interne  du  pancréas,  ce  qui  explique  la  rareté  du  diabète  ovarien. 

11  résulte  de  cet  ensemble  de  notions  qu’il  faut  pratiquer  un  examen  génital  appf® 
fondi  chez  toute  femme  diabétique  et  qu’en  cas  d’échec  de  l’insulinothérapie  U  f®“^ 
instituer  un  traitement  par  la  folliculine.  G.  L. 


INFECTIQVS  ET  INTOXICATIONS 

MUC  DRAGO  SARIC.  Contribution  à  la  casuistique  dos  syndromes  parki® 
soniens.  Fteuue  V  Neiiroloijii  a  Lsijchialrii,  37'-  année,  n»»  7-8,  juillet-août  1930) 
p.  217-221. 

Lieux  cas  de  syndrome  parkinsonien  dans  lesquels  on  a  observé  des  modificat*®'** 
des  réflexes,  surtoutdans  le  domaine  sympathique.  Chez  les  douxmalades  on  a  noté  un® 
hyporéflectivité  parasympathique,  tandis  que  le  système  ortho-sympathique  mont®® 
au  contraire  une  hyperréflectivité  remarquable.  G.  L. 

FLAMINIO  RICCI.  Paralysie  diphtérique  a  caractère  lamilial  (Paralisi  diff® 
riche  a  carattere  famigliare).  Il  PolicUnico  (Section  pratique),  37“  année,  n° 

3  novembre  1930,  p.  1584-1587. 

Trois  cas  chez  trois  membres  d’une  meme  famille  de  diphtérie  nasale  suivie  de  p®®® 
lysie  du  voile.  L’auteur  attribue  cette  complication  à  la  nature  spéciale  du  virus  “ 
une  prédisposition  familiale  Individuelle.  G.  L. 

SACQUÉPÉE  (E.-E.-J.),  LIÉGEOIS  (M.)  et  FRICTER  (J.-M  ).  Considératio®*® 
sur  les  intoxications  alimentaires.  Archives  de  médecine  et  de  pharmacie 
tome  XCIII,  n“  3,  octobre  1930. 

TRENEL  (M.).  Caraath.  La  lèpre  biblique.  Le  chapitre  XIII  du  Lévitique  0*  ' 
traité  de  Negaiym.  Paris  médical,  20“  année,  n“  48,  29  novembre  1930. 

BENON  (R.).  L’Alcoolisme-Dipsomanie.  Gazeffe  des  hâpilaux,n°  95,  103“  anH^  ’ 
20  novembre  19.30,  p.  108.5-1087. 

On  sait  qu’il  faut  entendre  par  dipsomanie  des  crises  d’alcoolisme  qui  surviehh 
à  des  intervalles  de  six  mois  ou  un  an,  pendant  lesquelles  le  sujet  s’adonne  à  l’alcooh® 
Ces  crises  ne  durent  qu’une  à  deux  semaines  maximum.  La  dipsomanie  se  dévelopP® 
un  terrain  prédisposé  et  plus  fréquemment  chez  la  femme.  Il  faut  distinguer  la  d>P 
manie  de  l’alcoolisme-perversité  dans  lequel  les  accès  sont  de  longue  durée  et  1®®  9 
riodes  intercalaires  courtes.  L’accès  dipsomaniaque  n’est  pas  brutal  et  il  est  P®® 
d'une  période  de  lutte  subjective.  Les  malades  qui  en  sont  atteints  sont  en  g®®* 
d’une  intelligence  normale,  et  quelquefois  môme  doués  d’un  esprit  vif  et  brillant.L 
éinotivité,  en  dehors  des  accès,  est  égale,  ils  ne  sont  ni  excités,  ni  déprimés  ;  un 
nombre  d’entre  eux  paraissent  sympathiques,  affectueux  et  dévoués.  Les  stigh® 
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silé  P®®  dipsomanie  que  dans  l’alcoolisme-perver- 

)  ils  manquent  plutôt  dans  l’un  et  l’autre,  comme  manquent  chez  ces  deux  sortes 
ividus  les  accès  de  confusion  mentale,  d’onirisme,  de  délire  et  aussi  la  démence, 
faut  encore  distinguer  la  dipsomanie  de  la  soif  périodique,  de  la  psychose  périodique 
^  es  accès  d’alcoolisme  qu’on  observe  chez  certains  dégénérés.  Au  point  de  vue  médico- 
oa  ,  les  questions  à  résoudre  relativement  fi  la  dipsomanie  sont  maintes  fois  sensi- 
êtr  naêmes  que  dans  l’alcoolisme-perversité.  Fréquemment  le  dipsomane  doit 

je  doté  d’un  conseil  judiciaire  ou  même  frappé  d’interdiction  si  les  accès,  si  brefs 
^  's  soient,  se  répètent  tous  les  deux  ou  trois  mois.  L’auteur  considère  comme  mau- 
es  certaines  pratiques  d’expertise  qui  consistent  à  conclure,  en  présence  de  dipso- 
dy  **  ''eaie,  non  pas  à  l’aliénation  mentale,  mais  à  la  disparition  de  la  responsabilité 
sujet.  Pour  ce  qui  est  du  traitement  de  la  dipsomanie,  il  peut  être  tenté  en  maison 
®  santé  ouverte,  mais  est  en  réalité  très  incertain.  G.  L. 

MASSIA,  PETOURAUD  et  MICHEL  (P.).  Lèpre  cutanée  nodulaire  du 
Jisage  et  des  membres  supérieurs  avec  rhinite  et  ulcérations  narinaires 
urmillant  de  b  acilles  de  Hansen  chez  un  ouvrier  eirménien  vivant  en  France 
puis  sept  ans.  Bulletin  de  la  Société  française  de  dermatologie  et  de  sypliiligraphie 
7,  juillet  1930.  Séance  du  17  avril  1930. 

^USTE  et  LÉVY-FRANCKEL.  Zona  du  plexus  cervical  et  éruption  varicelli- 
ï’Qie.  Bulletin  de  la  Société  française  de  dermatologie  el  de  syphiligraphie,  n°  7, 
Juillet  1930,  séance  du  10  juillet  1930,  p.  1105-1106. 

^^Chez  un  homme  âgé,  atteint' d’un  zona  dans  le  territoire  des  bronches  auriculaires 
•uastoïdiennes  et  du  plexus  cervical  superficiel  C1,C3,  apparaît  une  éruption  rap- 
®ut,  par  son  aspet  et  son  évolution,  la  varicelle.  Les  auteurs  discutent  le  diagnostic 
cette  éruption.  G.  L. 

(Josephl.  Un  cas  d’éclampsie.  Bulletin  médical  de  Québec,  31®  année,  n^G, 
juin  1930. 

^'^IENhe  (G.).  A  propos  de  l’épidémie  vosgienne  de  myélites  aiguës  et  de 
Sérothérapie  par  le  sérum  de  l’institut  Pasteur.  Revue  médicale  de  l'Est, 
unnée,  tome  LVIII,  n»  9,  1'^  mai  19.30. 
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!|P>LEPSIE 

^^^CHAND  (L.)  et  COURTOIS  (A.).  Le  liquide  céphalo-rachidien  dans  l’épi- 
^upsie  dite  idiopathique.  Encéphale,  26''  aimée,  n”  1,  janvier  1931,  p.  45-55. 

pression  du  liquide  en  dehors  des  crises  ne  présente  pas  plus  de  modiOcations 
Poêlantes  que  celles  que  l’on  constate  chez  les  individus  normaux.  La  pression  aug- 
pendant  la  période  tonique  de  l’accès  ;  il  semble  bien  que  cette  hypertension 
Secondaire  aux  troubles  vasculaires  qui  se  passent  dans  l’encéphale  pendant  l’ac- 
^  ”’  Cf  'Pi’olle  n’en  est  pas  la  cause.  On  peut  constater  dans  19  %  des  cas  une  légère 
avec  laquelle  coïncident  narfois  des  réactions  des  globulines  positives. 
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Il  n’exisLe  pas  ilt;  lyrnfihocylose  imiiorlante  on  dehors  des  accès.  Toutes  les  fols  qu’on 
rencontre,  il  faut  penser  a  une  épilepsie  symptomatique.  Les  réactions  colloïdales 
montrent  qiiehiuefois  un  allongement  de  la  précipitation  du  benjoin  dans  la  zone  dite 
méningitique.  Les  recherches  portant  sur  les  modllications  jihysiques  et  chimiqu*^® 
sur  la  lo.xicité  du  liquide,  n’ont  donne  que  des  résultats  normaux  nu  contradictoire.’ 
.\ucune  des  substances  dosées  ne  paraît,  soit  par  son  excès,  sidt  par  sa  diminution,  poo" 
voir  expli([uer  l’apparition  de  l’accès  épileptique. 

11  y  a  donc  lieu  de  retenir  que  dans  l'épihqisie  dite  idiopathique,  dans  l’intervall® 
des  accès,  le  liquide  peut  présenter  des  rnodilications  légères  portant  .sur  le  taux  d® 
TaBnimine  et  des  cellules  et  sur  la  courbe  de  prérifiitation  du  benjoin.  Celles-ci  peuvent 
être  le  s<“ul  témoin  d’une  atteinte  méningo-encéphalitique  jilns  ou  moins  ancienne- 
Si  CPS  réactions  ne  sont  pas  plus  l'reiprcntes,  c’est  que,  au  moment  où  éclate  la  première 
crise  d’3[iilepsie,  le  jirocessus  méningo-eucéplialitiipie  ou  seulement  méningé  est  déjà 
arrêté  depuis  longterniis  dans  son  évolution.  O.  L. 

RABINOVITCH  (J.-S.).  Les  principes  du  traitement  anti-épileptiq“® 
contemporain.  Encéphale,  2ü‘‘  année,  lù'  I,  janvier  11131,  ji.  80-114. 
l.'ans  ce  travail  sont  envisagés  successivement  la  i)ro[ihylaxie  de  l’accès  épileptin'^^' 
celle'  de  l’accès  au  cours  de  l’aura,  le  traitement  de  l’état  de  mal  et  le  traitement  de  1  éP' 
epsie  en  dehors  des  accès.  .  (1.  L. 

VINCELET.  La  belladone  et  le  traitement  du  syndrome  épilepsie.  Encéph^^''' 
‘iü"  année,  11“  1,  janvier  11)31,  p.  70-8(1. 

Chaque  fois  que  la  phényléthylmalonyluréo  se  montre  impuissante  dans  le  syndroih® 
épilepsie,  on  peut  lui  associer  les  alcaloïdes  totaux  do  la  belladone  ijui  déterminent  une 
action  complémentaire  des  plus  eflicace.  (1.  L. 

SPILLMANN  (L.)  et  WEIS.  Bromides  tubéreuses  en  nappes  consécutives  à 
un  traitement  anti-épileptique.  Eull.  de  la  Soc.  Iranç.dedermalnloyie  el  de 
(iriipliic,  n"  1,  janvier  11131,  p.  77-71). 

Il  n’est  |)as  besoin  de  donner  de  grosses  doses  de  bromure  pour  voir  se  dévelopP®| 
des  bromides.  Les  auteurs  ont  observé  chez  une  névropathe  (pii  [(renaît  un  comp'’*®^ 
do  sédobrol  [(ar  jour  de[(uis  [dusieurs  mois,  une  éru[(tion  généralisée  de  bromides  p® 
pulo-tuberculeuscs  végétantes  (|ui  avait  suscité  les  diagnostics  les  [dus  extraordina)’’*® 
et  provo(|ué  d’innombrables  recherches  de  laboratoire  restées  toujours  sans  résult*^® 
Ils  rap|)((rtent  en  outre  une  observati((n  analogue  dans  la(|uplle  l’éru|)tion  était  sur'® 
nue  à  la  suite  d’une  médication  par  b(  gardénal  contre  des  crises  épileptiques. 

G.  L. 

CLAUDE  (H.)  et  BARUK  (H.).  Sur  quleques  formes  dégradées  de  l’épUep®**' 
Passage  de  l’automatisme  moteur  comitial  à  l’automatisme  psycho-mot 
conscient  sous  l’influonce  du  gardénal.  Encéphale,  20'’  année,  n'(  1,  janvier  ' 

p.  1-12. 

Relation  de  trois  observations  qui  montrent  que,  sous  rinfluonce  du  gardénal 
du  rutonal,  on  peut  voir  se  transformer  l’automatisme  épileptique.  Kntre  l’aiitoiu? 
tisme  comitial  absolument  inconscient,  amnésique  et  involontaire  et,  d’autre  P® 
l’automatisme  plus  ou  moins  conscient  idéo-rnoteur  et  modifiable  par  la  volonté; 
peut  exister  une  gamme  de  transitions  insensitdes  qui  peuvent  être  réalisées  dans 
laines  conditions  presqn(j  expérimentalement  [(ar  une  action  médicamenteuse 
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®tle  action  médicamenteuse  graduée  peut  en  effet  réaliser  les  stades  successifs  sui- 
san.  *  '  malades  accomplissent  des  actes  divers  plus  ou  moins  compliqués 

stad  **  conscience  ;  ils  n’ont  pas  souvenir  de  ce  qu’ils  viennent  de  faire.  A  un 

®  ultérieur,  les  mouvements  sont  également  accomplis  en  dehors  de  la  volonté,  mais 
Hent**'^*  y  assiste  plus  ou  moins  et  se  les  rappelle.  A  unautre  stade,  l’idée  dumouve- 
•dée  *^*^'*'  ®^*'  t>'’usquement,  en  môme  temps  que  se  réalise  le  mouvement,  et  cependant, 
Pt  mouvement  restent  l’un  et  l’autre  indépendants  de  la  volonté  du  malade.  A 
terminal  enlln,  les  phénomènes  pourraient  peut-être  êtrepartieliement  inhibes 
tri'^  volontaire.  Ces  faits  montrent  que  les  deux  ordres  de  manifestation  mo- 

'®  et  psycho-motrice  peuvent  être  déterminés  par  une  gamme  d’atteinte  dynamique 
tant  *  't’mtensité  différente,  la  participation  de  l’élément  psychologique  étant  d’au- 
plus  importante  qu’il  s’agit  d’une  atteinte  plus  superlicielle.  I.es  conclusions  qui 
'  lent  de  ces  données  cliniques  thérapeutiques  et  expérimentales  ne  visent  nulle- 
è  critiquer  les  critères  classiques  de  l’autornatismo  épileptique  dont  les  caractères 
htiels  restent  toujours  l’inconscience  et  l’amnésie.  Mais  en  montrant  la  possibilité 
de  transition  entre  l’automatisme  moteur  et  l’automatisme  psychologique, 

.  '  ®'*vrent  sur  les  parcnté.s  de  l’épilepsie  et  de  divers  syndromes  mentaux  des  aperçus 

"‘"■•essants. 

D  autre  part,  les  constatations  ainsi  faites  au  cours  du  traitement  par  le  gardénal 
®nt  apporter  au  sujet  des  rapports  de  ce  médicament  et  du  psychisme  quelques 
cofj  P’’atiques.  Certains  auteurs  ont  accusé  en  effet  le  gardénal  de  provoquer  chez 
9‘ns  épileptiques  des  troubles  mentaux  parfois  graves.  Sans  nier  le  fait  on  peut 
-'être  se  demander  si,  dans'  certains  cas  au  moins,  la  transformation  de  troubles 
Voie  troubles  oniriques  ou  confusionnels  ne  constituent  pas  une  étape  sur  la 

j|  régression  de  symptômes  et  si,  en  pareil  cas,  au  lieu  de  suspendre  le  gardénal 

y  ®  pas  lieu  d’augmenter  prudemment  la  dose.  G.  L. 

HARtenbeRG  (P.).  Le  rôle  de  l’inhibition  dans  les  n 


épileptiques.  Bncpp/in/c,  26“  année,  n“  1,  janvier  1931,  p.  13-18. 

L®  Paroxysme  comitial  complet,  la  grande  crise  d’épilepsie  serait  une  réaction  com- 
de  trois  temps  successifs  : 

Une  excitation  initiale,  localisée  en  un  point  do  l’encéphale  et  due  à  une  altération 
^^'^'•tornique.  Si  cette  altération  siège  dans  une  zone  sensorielle  ou  motrice,  elle  pourra  se 
^^hire  clini(juninenl  par  une  aura  d’excitation  sensorielle  ou  motrice, 
la  abolition  fonctionnelle  des  centres  cérébraux  supérieurs,  réalisant  la  porte  de 

®®hscir.nce  et  de  la  mémoire.  Si  cette  abolition  atteint  les  centres  de  l’équilibre,  elle 
"*J^«Jaern  la  chute. 

J  °  Une  décharge  des  centres  sous-corticaux  réalisant  les  convulsions.  Mais  il  s’en 
que  cette  réaction  se  déroule  toujours  dans  son  intégralité.  Si  l’excitation  initiale 
Pas  suivie  de  l’inhibition,  l’accident  se  bornera  à  des  équivalents  .sensitifs  ou 
'•®urs.  Si  l’inhibition  n’atteint  que  ics  centres  psychiques  supérieurs,  elle  réalisera 
"“quement  l’absence.  Si  l’inhibition  se  propage  au  centre  de  l’équilibre,  ce  sera  la 
®''*'®  de  connaissance  avec  chute  sans  convulsions,  c’est-à-dire  le  vertige. 

^  Point  de  vue  clinique,  l’iniiibition  occupe  la  place  prépondérante  dans  le  tableau 
^''’Plomatologiqup  do  l’affection.  Mais  au  point  de  vue  physiopathologique  cette  inhi- 
‘  >on  n’est  qu’un  phénomène  secondaire.  Le  processus  d’irritation  initial  est  le  phéno- 
P®  primitif  capital.  11  est  la  cause  première,  le  point  de  départ  du  paroxysme  :  sans 
Uon,  pas  d’épilepsie. 

réalité,  une  lésion  cérébrale  peut  donner  naissance  à  deux  ordres  do  troubles, 
*  “ns  dus  à  son  action  destructive  sont  des  troubles  durables  et  permanents  de  déficit 
“EVUe  NEUItOLOGIQUR.  — T.  I,  N®  6,  JUIN  1931  99 
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spnsoriel  moteur  et  psychologique.  Leur  ensemble  constitue  des  symptômes  de  la  sén® 
neurologique.  Les  autres,  dus  ô  son  action  irritative,  sontdes  troubles  intôrmittents  pa®" 
sagers.  Ce  sont  les  symptômes  de  la  série  épileptique.  L’épilepsie  n’est  en  définitive  pae 
l’ensemble  des  manifestations  paroxystiques  des  altérations  cérébrales. 

G.  L. 


VITEK  (Jiri).  Etude  sur  la  question  de  l’équilibre  acido-basique  dans  1 
lepsie.  Sbornih  Lekarsl.i/,  t.  XXXIII,  n"  3-4,  Prague.  1930,  p.  I58-1G1. 

rtechcrches  simultanées  de  la  réserve  alcaline  dans  le  sang  et  dans  le  liquide  céphala' 
rachidien  chez  11  épileptiques.  L’auteur  donne  les  résultats  de  ces  recherches. 

G.  L. 

MARCHAND  (L.),  COURTOIS  (A.)  et  MASQUIN  (P.).  EpUepsie  traumatiiT’®’ 
Confusion  mentale  aiguë  terminale  par  encéphalite  au  cours  d’une  pneuib®' 
pathie  aiguë.  Pull,  de  la  Soc.  clinique  de  Médecine  menlale,  238  année,  n"'  7-8,  ' 

vcmbre-décembre  1930,  p.  150-1.93. 

Observation  anatomo-clinique  d’un  jeune  liomme  de  22  ans  qui,  à  la  suite  d’une  fr®^ 
turc  du  crâne,  présenta  une  épilepsie  traumatique  qui  débuta  trois  mois  après 
dent.  A  l’occasion  d’une  congestion  pulmonaireaiguë,  il  se  déclara  une  encéplialitcaig'*® 
non  suppurée,  terminale.  Les  auteurs  pensent  que  les  lésions  qui  se  sont  produites  e** 
moment  du  traumatisme  peuvent  être  considérées  comme  la  cause  du  syndrome  chre 
nique  commotionnel  et  de  l’état  dépressif  ([u’ils  ont  observé.  Us  jiensent  que  ces  lésit"’* 
ont  joué  le  rôle  des  lésions  d’appel  pour  le  ciéveloitpement  du  proeessus  encepliahüd''® 
terminal.  Cl.  I  . 


PSYCHIATRIE 


ROSSI  (Enrico).  Les  différentes  étapes  évolutives  de  la  psychiatrie  (La 
chiatria  nelle  sue  varie  tappe  évolutive).  Annali  di  Nevrolotjia,  43=  année,  n“  ’ 
p.  247-282,  mars  1930. 

DOMBROWSKI  (Kasimir).  Etude  clinique  et  pathologique  delà  paranoïa®^ 
nile  (Zur  klinik  und  pathologie  der  sénilen  paranoïa).  Julirhncher  für  Peychidl’''^ 
und  Neurologie,  fase.  3-4,  vol.  XLVII,  décembre  1930,  p.  170-177. 

Observation  anatomo-clinique  d'un  cas  de  i)arano'ia  séniie.  Dans  ce  cas  il  n’exi^^ 
pas  de  perturbations  psychiques  d’ordre  démentiel  et  les  troubles  étaient  ne.tternet' 
parano'ides.  A  ce  point  uc  vue  la  paranoïa  sénile  est  absolument  identique  à  la  parano*® 
plus  précoce. 

Après  avoir  donné  la  description  clinique  détaillée  de  ce  cas,  l’auteur  en  àeo 
l’asiiect  histologique  qui  a  montré  une  atrophie  diffuse  du  cerveau,  avec,  par endm*^*’ 
des  lésions  dégénératives  en  foyer,  sans  aucune  lésion  inflammatoire  et  sans  aucu® 
aspect  de  démence  sénile  (plaques  séniles)  et  altérations  fibrillaires  d’Alzheimer. 

H  insiste  sur  la  particulaiité  de  ce  cas  dont  il  discute  les  analogies  avec  la  maladi® 
de  l’ick  et  la  pathogénie.  G.  !.. 
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^THan  (Marcel).  Un  cas  d’encéphalite  psychosique.  Presse  Médicale,  n“88, 
1"'’  novembre  1930,  j).  1491  1492. 

°^s*’>’vat,ion.s  dans  lesquelles  une  crise  d’excitation  chez  l’une  et  de  dépression 
avé*  *  survenues  sans  signes  organiques,  sans  symptômes  oculaires,  mais 

P  manifestations  pathologiques  au  niveau  du  liquide  céphalo-rachidien,  et  en 

glycorachie.  A  propos  de  ces  deux  observations,  l'auteur  rappelle  les 
Uon  psychosique  dans  lesquels  la  ponction  lombaire  a  révélé  des  modifica- 

1s  du  liquide  céphalo-rachidien  (légère  lymphocytose  ou  simplement  hyperalbumi- 
ave  ahouti  à  la  découverte  de  la  sclérose  en  plaques  à  type  psychosique, 

'  symptômes  encéphalo-médullaires  frustes  et  tardifs. 

'lest''*  deux  cas  étudiés  là,  l’auteur  ne  peut  pas  déterminer  la  place  nosologique 
la  h-  observés,  mais  il  estime  qu’il  s’agit  d’une  lésion  organique  certaine  et  que 

ie  relative  du  syndrome  humoral  n’implique  en  aucune  façon  la  bénignité 

En"*''*  organique.  Bien  des  observations  analogues  se  sont  terminées  par  la  mort. 

outre,  au  point  de  vue  pratique,  il  importe  de  savoir,  en  présence  d’une  crise  de 
l'on  naélancolie,  s’il  s’agit  d’une  de  ces  formes  d’encephalie,  puisque  les  sanc- 

'•  appliquer  ne  sont  évidemment  pas  les  mômes.  G.  L. 


Van  DER  ELST  (Robert).  L’audition  colorée.  Presse  médicale,  n»  99, 

10  décembre  1930. 

CHT  {s.)_  Obsessions  et  perversions  sexuelles.  Sur  un  cas  de  névrose  obses- 
nelle  avec  représentations  sado-masochistes.  Guérison  après  4  mois  de 
uitement  psychanalytique.  Progrès  medical,  n”  b3  27  décembre  1930. 

^AMAYE  (Henri).  Les  impulsions  sexuelles  psycho-neurasthéniques. 

Le  Progrès  médical,  n"  53,  27  décembre  1930,  p.  2293-2294. 

Pon  ‘’®*'  urticle  que  les  délinquants  sexuels  sont  trop  facilement  déclarés  res- 

Los*  par  méconnaissance  de  l’étiologie  entièrement  pathologique  de  leurs  méfaits. 

P’^ychiatros  déclareraient  aussi  volontiers  ces  sujets  responsables,  faute  de  savoir 
(p  ,*!*  d’uuP  assistance  mieux  appropriée  à  leur  cas  (pje  les  actuels  asiles 

*®Ues.  Et  cependant  la  plupart  peuvent  bénéficier  d’un  traitement  médical.  Il  fau- 
des  établissements  de  thérapeutique  et  de  travail  surveillés  pour  ces  anormaux. 

G.  L. 


(it.)  ot  BARUK  (H.).  Tuberculose  et  démence  précoce.  Les  troubles 
Psychiques  dans  les  phases  torpides  et  les  phases  prémonitoires  de  la  tuber- 
®Hose.  Paris  médical,  20'’  année,  n”  52,  27  décembre  !930_,  p.  571-579. 


usionrs  observations  sont  rapportées  dans  ce  travail,  destinées  à  montrer  qu’il 
1  *  ®  souvent  une  sorte  de  balancement  entre  l’activité  des  localisations  somatiques  de 
ibepculose  et  les  troubles  psychiques,  ces  derniers  faisant  leur  apparition,  soit  au 
...  'Pouient  du  déclin  des  manifestations  de  tuberculose  viscérale,  soit  pendant  leur 

^mission. 


j,Jontôt  il  s’aj/it  d’une  tuberculose  évolutive  qui  devient  ensuite  atténuée  et  torpide, 
3’agit  d’une  tuberculose  torpide  qui  s’aggrave.  Tantôt  il  s’agit  d’une  tubercu- 
PJ’éscnte  des  alternatives  de  poussées  évolutives  et  de  rémission.  Dans  toutes 
toi*  les  troubles  mentaux  accompagnent  les  phases  de  tuberculose 

Ils  font  délaut  ou  s’atténuent  penlant  les  phases  de  tuberculose  évolutive. 
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D’après  ces  données  cliniques  il  semble  donc  que  la  tuberculose  puisse  se  comp»’’^^^ 
parfois  comme  \ine  maladie  jrénéralc  toxique,  capable  de  donner  des  accidents  nerveu!^ 
et  (pi’il  puisse  cxisterun  certain  antaj/onisme  entre  cette  tuberculose  toxique  et  latuWt 
«•ulosc  évolutive. 

La  tuberculose  pourrait  donc  ainsi  jouer  un  rûle  important  dans  l'ctiologie  de  cerla'®* 
cas  de  démence  précoce  hébéphrénocatatoniques,  notamment  les  formes  torpid®® 
toxiques  de  la  tubereulose.  G.  L. 

LAFORGUE  (René).  Charles  Baudelaire  ou  le  génie  devant  la  barrière 
névrotique.  Hygiène  mentale,  25®  année,  n“  10,  10  décembre  19?0. 

PHOTIS  SCOURAS.  Baudelaire  toxicomane.  Hygiène  mcnidie,  25®  année,  '' 
décembre  1930. 


ABELY  (Paul).  La  mélancolie  pancréatique  (D’un 
colio  d’involutiüTi).  Annales  médico-psychologiques, 
.312. 


e  fiéqucniP  de 
novembre  1920,  P 

Dans  ce  syndrome  on  observe  des  signes  primordiaux  et  constants  qui  se  rappof*'®® 
au  métabolisme  des  hydrates  de  carbone,  aux  variations  de  la  tension  artériell®  * 
l’état  d’équilibre  du  système  neuro-végétatif.  T.a  présence  du  sucre  dans  les  urines 
fréquente,  ce  sucre  est  en  quantités  habituellement  faibles,  oscillant  entre  4  et 
par  litre.  Celte  glycosurie  spontanée  est  assez  inconstante,  mais  l’épreuve  de  la 
surie  alimentaire  est  toujours  positive,  ainsi  que  l’épreuve  de  la  glycémie  adrénal>f”n  ^ 
i|ui  provoque  en  même  temps  une  exaspération  des  troubles  mentaux.  La  te7ision 
rielle  est  habituellement  au-dessus  de  la  norm.ale,  entre  20  cl  22.  Les  auteurs  souli.?*’® 
l’extrême  variabilité  de  celte  tension.  En  général,  le  maximum  d’anxiété  répond  “ 
maxi.mum  de  tension  et  inversement.  Tous  ces  sujets  sont  toujours  fortement  symP® 
thicotoniques,  avec  un  IL  O.  C.  nul  ou  inversement  et  un  réflexe  solaire  très 
ment  positif.  Parallèlement  à  celte  hyperactivité  du  sympathique,  on  constate 
J7ialades  des  angiospasmes  périphériques,  des  phénomènes  de  dyslhyroïdie, 
ausculte,  on  déco7iyre  fréquemment  des  extra-systoles  qui  pourraienten  in 
77no  lésion  organique,  mais  qui  cèdent  rapidement  ou  hrom77re  et  surtout  à  la  teint' 
de  crataeg77S.  Enfin  ils  présentent  habituellement  de  la  polyurie  et  une  constipn^' 
opi7uàtre,  résistant  fi  tous  les  laxatifs,  symptômes  liés  fi  la  fois  il  la  sympathicotonie  ® 
l’insuffisance  des  fonctions  pancréatiques.  A  côté,  de  ce  syndrome  biologique,  on  P® 
observer  une  série  de  petits  signes,  tels  que  des  algies,  du  tremblement,  un  goiU  m®' 
lique  de  la  salive,  de  l’amaigrissement.  Enfin  il  coexiste  un  syndrome  de  méla9®® 
d’involulion.  A  la  période  d’état,  il  existe  une  anxiété  particulièrement  intense,  ® 
idée  d’aulo-accusalion,  inquiétude  permanente  se  rapportant  it  la  famille, 
d’attente  extr’Cmement  douloureux,  avec  interprétation  de  tous  les  bruits,  de  tous 
gestes,  impulsions  très  graves  et  répétées  au  suicide,  ébauche  d’idée  de  transformât 
corpor'elle.  Les  auteurs  ont  été  frappés  cliez  tous  les  malades  obser  vés  par  la  brusqu® 
lie  certaines  rémissions  et  du  retour  intégral  au  calme  et  h  la  pensée  normale.  Cet'' 
dure  quelf[ues  heures  fi  peine,  exce]ilionnellemcnt  plus  d’une  journée,  puis  l’anX' 
réapparaît  aussi  intense  que  par  le  passé. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  outre  l'opothérapie  pancréatique  par  voie 
les  auteurs  ont  essayé  les  injections  d’insuline  et  d’angioxyl  et  disent  avoir  obtenu  ' 
résultats  très  encourageants.  Solon  eux,  la  mélancolie  pancréatique  est  une  forme 
(luonle  de  la  mélancolie  présénile.  Le  pancréas,  glande  essentielle  dans  l’équilibre  neu®® 
]isychique,  devient  déficient  dons  son  fonctionnement  général  à  la  faveur  du  procès® 
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'  Wosanl  de  tous  les  organes  à  la  périoded’involuUon.  Selon  l’importance  de  sa  dégé- 
I  ,  ®nce,  de  son  insuffisance  et  à  lafaveur  des  prédispositions  particulières  naissent 
*  ''®3'''Uons  mélancoliques.  G.  L. 

(J  ).  Le  délira  d’interprétation  hyposthénique,  délire  de  supposition. 
Annales  médico-psychologiques,  n“  4,  novembre  1030,  p.  272-300. 

*16  supposition  qui  tait  partie  de  la  mélancolie  doit  en  être  extrait  et  rattaché 
«ntr  s’agit  de  malades  condamnés  à  une  perpétuelle  oscillation 

*®  pour  et  le  contre  et  qui  sont  des  persécutés  inquiets. 

Pari  mystère,  d’étrangeté,  qui  est  le  plus  apparent  des. symptômes  éprouvé 

^Ur  1  celui  de  phénomène  extraordinaire,  inouï,  unique  et  infime  surna- 

sentiment  d’étrangeté  ne  résulte  pourtant  pas  d’un  état  d’obnubilation  ou  de 
^aa^'  ^■'ooble  primitif  dos  perceptions,  d’une  perte  de  la  vision  mentale,  comme 
saim  **  ''''"**^"'*‘00  ou  la  myotonie.  Il  ne  s'accompagne  pas  souvent  de  fausse  reconnais- 
^  '^'1'  ré.ictions  de  cos  malades  dérivent  de  leur  caractère.  .\sthéniques  et  hyper- 
aut*  prendre  une  décision  et  de  s’y  tenir,  ils  cherchent  appui  et  conseil 

Ser  demandent  la  protection  de  la  police,  et  quelquefois  acceptent  de  se  lais- 

(Ig  ou  même  interner.  Us  menacent  rarement,  mais  jamais  ils  ne  préméditent 

®‘’‘mes,  ils  on  t  plutôt  des  velléités  de  suicide.  L’évolution  de  ce  délire  do  supposition 

UG  Üfl’Ap^ 

■'-le  pas  essentiellement  de  colle  du  délire  d’interprétation.  Mais  so 
s  grave,  car  il  est  moins  rebelle  à  la  psychothérapie,  présente  de  loiq 
^Patiblcs  avec  la  vie  sociale  et  ne  nécessite  pas  l’internement. 

'  Somme, le  délire  de  suppo.sition  apparaît  comm; 

''*i’'='>asthénie  et  la  paranoïa. 


pronostic  est 
es  rémissions 


e  forme  de  transition  entre  la 


GHESNE  (René).  Las  formes  de  début  du  délire  aigu  primitif.  Thèse  de. 

.  Edit.  Gabriel  Beauchesne,  Paris,  1930. 


^ordeuUT.  Un  v<d.  do  121  p 
syndrf 


^  délire  aigu  est 

Peuiic 

®icnt 
la 


le  dô  à  une  toxi-intection  grave.  11  demande  une  théra- 
rgique  et  précoce,  comme  toute  maladie  infectieuse,  évoluant  sponta.né- 
''crs  la  mon.  Pour  établir  une  thérapeutique  précoce,  il  faut  poser  le  diagnostic  à 
^^Phase  prodromique  de  l’affection.  La  séméiologie  mentale  de  cette  phase  predro- 
^  ‘^Ue  pp,,t  consister  en  un  état  confusionnel  typique,  en  hallucinations  avec  ou  sans 
'■'sme,  en  troubles  pseudo-paranoïaques,  en  un  état  pseudo-mélancolique  ou  en  un 
P^’eudo-maniacpio.  Dans  les  quatre  derniers  groupes  de  cas,  on  trouve,  outre  quel- 

signes  de  la  série  confusionnelle,  des  symptômes  discordants  qui  doivent  faire 
Pcnspp  ■  >  .  I 

a  une  confusion  mentale  sous-jacente. 

a  séméiologie  physique  est  constituée  par  des  signes  de  début  d’infection  générale, 
saburral  des  voies  digestives  avec  constipation  et  surtout  élévation  légère  de  la 
^“'’^Perature.  Etant  donné  le  imlyrnorplïisme  de  la  séméiologie  mentale  et  de  la  diffi- 
du  diagnostic,  il  est  absolument  nécessaire  de  taire  un  examen  somatique  complcl- 
j,  ®“Hout  de  prendre  la  tcmiïérature  chez  tous  les  malades  présentant  des  troubles  de 
d’apparition  soudaine. 

^Üyer  (G.)  et  SERIN  (M»").  Les  troubles  du  caractère  au  début  de  la 
^^nience  précoce.  Annales  médico-psychologiques,  ’i-,  imilel  1930,  p.  90-1  il. 


'^Phut  de  la  démence  précoce  on  peut  v 
hostilité,  insociabilité.  Dans  d’autres  c 


r  survenir  des  trouble»  affectifs,  indiffé- 
i,  la  maladie  commence  par  dos  troubles 
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iüLellectaels  de  discordance  nuparunsyndromod’aulomalismemental  qui  n’est,  quuo® 
dissociation  sensorielle  et  ooneslhésique,  quelquefois  enfin,  par  un  désordre  de  l’activ 
psycho-motrice  qui  peut  ressembler  à  un  accès  maniaque.  Quel  que  soit  le  mode 
début  de  la  maladie,  elle  a  souvent  la  môme  évolution  vers  un  syndrome  catatoniqu®' 
Ouelf[uefois  elle  s’arrCte  et  paraît  cesser  d’évoluer,  mais  d’une  fatjon  [tresque  conslan^**^ 
elle  [>résente  l’aspect  d’une  maladie  qui  frappe  et  transforme  un  sujet  aux  alentours 
Il  puberté.  .Elle  n’apparaît  que  très  rarement  comme  l’évolution  naturelle  d’une  cou® 
titution  morbide  qui  présenterait  les  éléments  essentiels  de  la  maladie  môme. 
lement,  il  n’est  pas  encore  possible  de  donner  une  preuvesatisfaisanle  de  l’origine  int®'" 
tieusa  ou  toxique  des  troubles  du  caractère  qui  manjue  le  début  de  la  démence  precor®' 
I.es  auteurs  remarquent  cependant  que  dans  les  cas  qu’ils  ont  jai  observer,  ils  ontto® 
jours  trouvé  une  lourde  hérédité,  quelquefois  tuberculeuse,  d'autres  fois  psychop® 
thiquo.  Selon  eux,  cette  hérédité  n’est  pas  suffisante  pour  expliquer  les  troubles 
chiques  tardifs  de  la  puberté.  Les  troubles  nouveaux  qui  se  produisent  à  cette 
leur  paraissent  de  même  nature  que  les  troubles  du  caractère  qui  surviennent  après  u®® 
encéphalite  épidémique  et  (pii  ne  leur  semble  pas  rattaehable  à  un  traumatisme  afi® 
infantile,  incertain  ou  inexistant.  G.  L. 

CRANE  (C,-K.).  Une  étude  des  principales  méthodes  proposées  pour 

la  fabrication  mondiale  dos  stupéfiants.  Ilull.  d'inforw.  de  l'Assoc.  de 

Inlcrnalionale  contre  les  stupéfiants,  vol.  IV,  décembre  1930,  n"  3. 

DAMAYE  (Henri).  Sociologie  et  éducation  de  demain.  Un  vol.  de  247  P®?®*’ 
Librairie  Félix  .\lcan,  1931,  Paris. 

Ge  livre  constitue  une  apologie  de  la  psychiatrie  au  point  de  vue  du  rôle  sociolog'fl® 
que  |)eut  jouer  cette  brandie  de  la  médecine.  L’auteur  estime  que  ce  rôle  est  imm®®®® 
et  que  «  l’on  peut  prédire  qu’avant  nn  siècle  la  psychiatrie  sera  devenue  la  gouv® 
des  nations  civilisées  ».  La  tôche  du  psychiatre  est  de  «  mettre  en  évidence  les  anom®''®®' 
l3s  déviations,  les  perversions  mentales  de  nos  organisations,  de  nos  institutions  et 
nos  mœurs,  en  indiquant,  si  possible,  les  remèdes  médicaux  et  sociaux  ». 

A  cet  effet,  l’auteur  étudie  successivement  les  relations  de  la  psychiatrie  et  de  1® 
ciologie,  de  la  volonté  et  de  la  pathologie,  de  l’éducation  et  de  la  perversion  de  la 
et  de  la  méchanceté.  11  passe  ensuite  à  l’étude  de  notions  telles  que  les  convention®’ 
tares  mentales  et  la  religion.  Dans  les  chaiiitres  suivants,  il  envisage  suecessivernen*''®^ 
relations  de  la  législation  avec  l’équilibre  mental  et  avec  l’assistance.  Puis  il 
l’étude  des  relationsde  l’hygiène  physique  et  mentale  avec  la  pédagogie.  Et  un 
c  nicernant  l’hygiène  en  général,  l’assistance  et  la  prophylaxie  terminent  ce  tr®'' 
([u’inspire  visiblement  une  vue  très  personnelle  de  tout  cet  ordre  d’idées. 


ROUBAKINE  (A.).  Au  sujet  d’une  enquête  sur  les  spasmes  dans  l’U.  B- 

lUitt.  d'inform.  de  l'assnc.  de  défense  internationale  contre  les  sliipéfinnis,  vol- 
décembre  1930,  n"  3. 

ROVASIO  (A.).  A  propos  de  la  descendance  des  morphinomanes  (Q®®*®*! 
osservazione  siilla  proie  dei  morlinornani).  ftassegna  di  studi  psijchialrici,  vol.  N 
fa-fc.  2,  mars-avril  1930,  p.  193-217. 

Trois  observations  de  maladies  survenues  chez  des  sujets  issus  de  parents 
nomanes.  Dans  l’ime,  il  s’agit  d’un  casde  maladie  de  Basedow,  dansl’autre,  de®*'® 
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Polaires  el  clans  la  troisième  de  pentosurie.  L’auteur  insiste  dans  cette  dernière  obser- 
r  le  fait  qu’ii  peut  s’agir  là  d’un  cas  d’hérédité  directe,  le  père  ayant  présenté 


vation,  s 


^aSlement  do  la  pentosurie.  11  discute  la  pathogénie  de  ces  différents  cas  et  insiste  en 
’’  iculier  sur  le  rOle  joué  par  le  sympathique  dans  ces  différents  ordres  do  troubles. 

G.  L. 


®®ORaELLI  (Giovanni  Enrico).  A  propos  de  la  dissociation  mentale.  (Sulla  disso- 
'^•''zione  mentale.  Rivi,^la  sperimentale  di  jreniairia  e  medidna  legale  delle  alienazioni 
nenlnli,  vol.  LIV,  fasc.  2,  30  juin  1930. 

t-ALLA  (Giovanni).  Contribution  à  l’étude  de  l'aphasie  hystérique  (Contri- 
^'•to  Riio  studio  dell’atasia  isterica.  Annali  di  nevro  logia,  44'  année,  n"  3,  mai- 
juin  19,30. 


OURtois  (A,)  et  RUBENOVITCH  (P.).  Crises  incoercibles  de  rire  et  de 
pleurer.  Bull,  de  la  Soc.  clinique  de  médecine  mentale,  2.3'  année,  n""  7-8,  novembre- 
•Iftcembre  1930,  p.  147-150. 

Sur'^'^  j®une  homme  de  27  ans  entre  à  l’hfipital  pour  des  crises  de  rire  et  de  pleurer  qui 
*®nnent  plusieurs  fois  par  jour  et  le  rendent  inutilisable  pour  un  travail  au  dehors. 
®st  au  cours  d'une  période  militaire,  à  la  suite  d’une  émotion  violente,  que  se  sont 
aiichées  ces  crises.  Il  s’agit  d’un  débile  mental  dont  l’àge  mental  est  de  7  ans. 
*  auteurs  analysent  ce  trouble  et  en  discutent  la  pathogénie.  G.  L. 

(R.)  et  POTTIER  (C.).  Troubles  mentaux  simultanés  chez  deux  sœurs  ; 
oaence  paranoïde  chez  l’aînée,  psychose  maniaque  dépressive  chez  la 
Seconde.  Bull,  de  la  Soc.  clinique  de  médecine  mentale,  23'  année,  n“*  7-8,  novembre- 
décembre  1930,  p.  132-147. 

tcr^^^^  sœurs  sans  antécédents  héréditaires  connus,  sauf  peut-être  une  fragilité  de 
'■■rain  du  cùté  pulmonaire,  tombent  toutes  deux  malades  en  1917,  l’une  ayant  43  ans 
autre  ,39  ans.  L’aînée  internée  deux  fois  est  une  démente  paranoïde  avec  hallucina» 
et  incurabilité.  La  plus  jeune,  internée  six  fois,  est  une  maniaque  dépressive  à 
'■•he  atypique  qui  a  guéri  dans  l’intervalle  de  ses  accès  et  a  pu  reprendre  chaque  fois 
occupations.  L’auteur  insiste  sur  la  diversité,  chez  ces  deux  malades,  du  diagnostic 
du  pronostic  et  montre  que  dans  d’autres  cas  où  l’on  peut  alors  parler  de  psychose 
odliale  on  voit  des  frères  et  sœurs  présenter  la  même  affection  mentale,  ce  qui  est 
“'’oz  fréquent  dans  la  folie  maniaque  dépressive  et  ce  qui  peut  exister,  bien  que  plus 
Chient  dans  la  démence  précoce.  fr.  L. 


THÉRAPEUTIQUE 


**ANZ  POLLAK.  a  propos  de  l’extension  des  indications  do  la  vaccinourine 

(2ur  Indilcationserweiterung  des  vaccineurin).  ForUchrille  der  Medizin,  n“  18, 
année,  5  septembre  1930,  p.  473. 

L’auteur  insiste  sur  l’activité  de  la  vaccineurine  vis-à-vis  des  réactions  de  défense 
générales  et  locales.  Il  s’agit  d’un  autolysat  de  prodigiosus  et  de  staphylocoques  qui 
Paient  un  pouvoir  particulièrement  neurotrope.  G.  L. 
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LÉRICHE  (René)  et  FONTAINE  (René).  Un  cas  d  angine  de  poitrine  opéré  et 

guéri  depuis  plus  de  cinq  ans  Gazette  des  Hôpitaux,  103“  année,  n“  73,  10  septef 

bre  1930. 

LAUWERS  (M.-E.).  Le  traitement  chirurgical  de  la  paralysie  obstétricale, 
Journal  de  Chirurgie,  tome  XXXVI,  n»  ‘Z,  août  1930,  p.  101-175. 

Il  faut  entendre  par  paralysie  obstétricale  les  paralysies  radiculaires  du  plexus  bra 
chiai  provoquées  par  le  traumatisme  obstétrical.  11  s’agit  le  plus  souvent  de  paralys'® 
par  traction  directe  ou  indirecte  exercée  sur  les  racines  du  plexus  au  cours  de  l’accouche' 
ment.  Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  trois  variétés  peuvent  être  distinguée® 
suivant  l’intensité  du  traumatisme  :  la  distension,  la  rupture  sous-névrilémmatique  *1 
l’arrachement  complet.  Le  diagnostic  de  paralysie  présente  quelques  difficultés  che® 
l’enfant.  L’atrophie  musculaire  survient  trop  tardivement  pour  qu’on  en  puisse  tenif 
compte.  L’identification  des  muscles  paralysés  et  la  démonstration  de  la  contraction 
lento  sont  parfois  difficiles,  enfin  l’examen  de  la  motilité  volontaire  est  impossible  et  1® 
diagnostic  de  paralysie  obstétricale  se  base  le  plus  souvent  sur  le  seul  signe  d’attitud® 
paralytique  du  membre. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  le  traitement  chirurgical  en  a  été  tenté  en  1903  P®® 
Kennédy.  Celui-ci  publia  û  cette  époque  trois  cas  de  paralysie  obstétricale  guéris  p®® 
suture  nerveuse.  L’intervention  consiste  ù  découvrir  le  plexus  au  lieu  d’élection.  Si  i® 
continuité  n’est  pas  interrompue,  la  libération  du  plexus  et  l’extirpation  du  tissu  cic® 
triciel  qui  l’entoure  suffirait  à  amener  la  guérison  dans  83  %  des  cas.  Si  le  nerf  présent® 
une  rupture,  il  faut  pratiquer  la  suture  on  supprimant  éventuellement  le  segment  int®® 
médiaire  lésé.  Les  résultats  do  la  suture  seraient  très  satisfaisants,  bien  que  moins  f®'^®' 
râbles  que  dans  les  cas  de  section  nette.  L’auteur  rapporte  neuf  observations  de  p®®® 
lysies  obstétricales  sur  lesquelles  on  est  intervenu  :  sept  paralysies  plexuolles  supérieur®® 
et  deux  paralysies  plexuolles  complexes  ;  l’autour  insiste  sur  ce  fait  que  la  libérât'®®* 
des  racines  et  l’extirpation  du  tissu  cicatriciel  qui  les  englobe  sont  généralement  d®®^ 
tant  ]ilus  difficiles  que  le  traumatisme  est  plus  ancien.  On  peut  dès  lors  se  demander® 
ne  vaudrait  pas  mieux  pratiquer  systématiquement  l’intervention  dès  les  première® 
semaines  de  la  vie.  Mais  il  faut  remarquer  qu’à  cotte  époque  certaines  difficultés  p®®^* 
culières  se  présentent,  du  fait  do  la  brièveté  du  cou  et  de  l’exiguïté  dos  racines  :  il  setnbl® 
d’ailleurs  prématuré  ù  l’auteur  d’intervenir  s>ir  les  racines,  tant  qu’il  n’existe  pa® 
sclérose  péri  et  intratronculaire  franche. 

Il  semble  avoir  obtenu  des  résultats  satisfaisants  consécutivement  ù  plusieurs  de  s®® 
interventions.  O.  L. 

DILLARD  (Paul).  Des  différents  modes  de  traitement  de  l’anxiété 
névropathique.  Thèse  de  Paris,  1930,  .louve,  édit.,  un  vol.  de  101  pages. 

L’anxiété  névropathique  diffère  par  ses  caractères  de  l’anxiété  psychopathique.  Ël'® 
n’est  (|ue  l’exagération  de  l’état  d’inquiétude  latente  du  psychopathe,  individu  con® 
cient  de  son  état  morbide  et  déséquilibré  de  l’affectivité,  soit  héréditairement,  soit  û 
suite  do  causes  diverses  (émotions  répétées,  surmenage,  maladies,  déceptions).  Occ® 
sionnellement,  sous  l’influence  de  cCs  mêmes  causes,  elle  subit  dos  recrudescences  qui  o®* 
l’aspect  clinique  de  la  névrose  ou  qui  atteignent  le  paroxysme  (crise  anxieuse).  Le  r®*® 
des  facteurs  organiques  paraît  moins  évident  que  celui  des  facteurs  psychiques.  O*® 
aurait  tort  cependant  de  le  considérer  comme  secondaire. 

Le  traitement  de  l’anxiété  névropathique  est  symptomatique  et  étiologique.  Le  tr®* 
tement  symptomatique  est  le  traitement  d’urgence  des  états  paroxystiques  à  l’aide  d®® 
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'nédicaraenls  d’efncacité  reconnue  mais  peu  toxique.  Les  dangers  de  la  toxicomanie 
'levront  faire  éviter  autant  que  possible  l’usage  répété  de  l’opium,  de  ses  alcaloïdes, 
même  des  dérivés  barbituriques.  Il  ne  faut  pas  négliger  non  plus  la  psychothérapie 
vis-à-vis  du  malade  et  parfois  même  de  son  entourage.  Le  traitement  étiologique  ne 
être  institué  qu’après  un  examen  approfondi  du  malade.  Chez  ces  malades,  qui  sont 
®“uvent  des  intoxiqués,  les  remèdes  toxiques  prescrits  dans  un  but  de  traitement  to- 
''^ue  ou  spécifique  (strychnine,  arsenic,  etc.)  ont  pour  effet  d’aggraver  les  troubles  et 
Parfois  de  provoquer  une  crise.  D’une  façon  générale,  il  est  préférable  d’user  de  toniques 
Psu  toxiques  et  à  doses  modérées,  et  il  faut  s’en  abstenir  dans  les  états  paroxystiques. 

faut  enfin  tenir  compte  de  la  prophylaxie  de  l’anxiété  névropathique  dans  le  domaine, 
^  *a  fois  héréditaire,  familial  et  social. 


Schwartz.  La  bismuthothérapie  de  la  syphUis  dans  le  service  du  D'  Louis 
l'ournier  à  l’hôpital  Cochin  (1921-1930).  Annales  de  l'InsUtul  Pasteur,  t.  XLV, 
3i  septembre  1930,  p.  386-395. 

Au  cours  d’une  pratique  de  près  de  dix  années  comportantdes  millions  d’injections 
bismuth,  aucun  accident  vraiment  sérieux  n’a  pu  être  imputé  à  ce  médicament.  Les 
■■^sultats  thérapeutiques  obtenus  avec  les  bismuths  liposolubles  peuvent  se  résumer 
*>Wai:  cicatrisation  des  accidents  présents  aussi  rapide  qu’avec  les  injections  intravei- 
beuses  d’arsenic.  Absence  de  bismutho-résistance  vraie.  Action  sérologique  plus  cons- 
‘bute  et  plus  durable  qu’avec  les  arsénobenzols.  En  présence  de  ces  faits,  les  auteurs 
demandent  pourquoi  certains  syphiligraphes  préfèrent  encore  les  arsénobenzols  au 
^‘smuth  quand  il  s’agit  de  guérir  rapidement  une  lésion  syphilitique.  Ils  estiment  que 
’a  différence  de  temps  de  cicatrisation,  qui  ne  dépasse  guère  trois  à  quatre  jours,  et  qui 
constitue  un  minime  désavantage,  d’ailleurs  inexistant  avec  les  bismuths  lipo-solu- 
‘"bs.  n’est  pas  comparable  aux  accidents  possibles  d’une  injection  intraveineuse  d’arsé- 

babenzol. 


J-  de  BUSSCHER.  a  propos  de  psychothérapie.  Journal  de  Neurologie  et 
de  Psgcliialric  belge,  30''  année,  n"  7,  septembre  1930. 

ï’EDRO  ROSA.  Le  salicylate  de  soude  intraveineux  dans  le  traitement  des  psy- 
bboses  aigués  (O  salicylato  de  sodio  intravenoso  no  tratamento  das  psychopathias 
bgudas).  Thèse  de  Porto  Alègre,  1930,  un  volume  de  171  pages. 

,  Le  salicylate  de  soude  constitue  une  médication  antiseptique,  antitoxique  e^bMa^' 
*'«br  ces  trois  raisons,  il  réalise  un  traitement  indiqué  dans  les  psychoses  toxi-infectj 
et  Chez  les  agités.  L’amélioration  somatique  de  tous  les  malades  soumis  a  ««  ^a.te- 
•"«bl  est  évidente  selon  l’auteur  et  la  médication  est  sans  danger,  s.  bien  qu  on  peut  em- 
P'byer  à  la  dose  de  2  gr.  par  jour  pendant  20  jours,  posologie  d  f 

Claude.  L’auteur  insiste  sur  la  nécessité  d’instituer  précocement  tra" 
pas  l’interrompre  trop  tôt.  L’auteur  estime  qu’il  a  obtenu  avec  cette  thérapeutique 
^‘■2  %  de  guérisonsi  29,4  «/o  d’améliorations  et  22,4  «/o  d’insuccès. 

^OHEN  I.  eMANOIL.  Contrihuîion  à  l’étude  de  la 

accidents  du  luminal  (gardénal).  Thèse  de  Bucarest  (n-  3502),  1930,  Tipogra 
Cartea  de  aur. 

^  Le  iumi„,i  exerce  une  action  amphotrope  sur  le  système  végétatif  avec  prédomi- 
batlce  de  l’action  vagotrope  positive.  .  ,  l  „  nn’il  v 

La  Sinus  carotidien  est  hypersensibilisé  par  ce  médicament  et  1  auteur  Pen  ^u  y 
'  bae  relation  entre  cette  propriété,  l’hypotension  et  la  bradycardie  qu  il  entraîne. 
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Le  réflexe  oculo-vasculaire  s’exagère  à  la  suite  de  l’administration  du  luminal  elles 
capillaires  se  dilatent. 

Dans  certains  cas  le  luminal  produirait  :  rétention  d’urine,  du  météorisme  abdomlDS* 
et  une  diminution  des  réflexes  ostéo-tendineux.  J.  Nicolf.sco. 

PARHON  (C.-C.).  Recherches  sur  l’action  vasculaire  de  l’insuline. 

Thèse  de  Bucarest  (n”  3512),  1930,  Tipografia  munca  grafica. 

Etude  expérimenalo  avec  les  conclusions  que  voici  : 

L’injection  intraveineuse  d’insuline  chez  le  chien  anesthésié  au  somnifène  entraîne  ■ 
une  baisse  de  la  pression  sanguine  suivie  d’une  augmentation,  et  la  contraction  énergiq^® 
de  la  rate. 

Les  effets  de  l’insuline  acétylée  ne  sont  pas  comparables  à  ceux  de  l’acétylcholine- 
Pour  le  môme  jeffet  spléno-constricteur,  l’acétylcholine  est  fortement  hypotensive, 
tandis  que  l’insuline  acétylée  ne  provoque  qu’une  légère  baisse  de  la  pression  sanguine- 
D’autre  part,  l’atropine  empêche  la  spléno-conlraction  et  l’hypotension  produite  P®'' 
l’acétylcholine,  mais  ne  modifie  pas  celle  provoquée  par  l’insuline  acétylée. 

Parhon  pense  que  l’action  vasculaire  de  l’insuline,  dans  ses  recherches,  n’est  pas  dueli 
la  choline  qu’elle  pourrait  contenir  comme  impureté.  J.  Nicolesco. 

ADOLFO  MASSAZZA.  A  propos  de  quelques  constatations  humorales  dans  1® 
paralysie  générale  à  la  suite  de  la  maleiriathérapie  (Su  alcuni  reperti  urno 
rali  délia  demenza  paralilica  dopo  rnalarizzazione).  Annali  delVospedale  psichial’’^^^ 
delta  provincia  di  i/enova,  année  I,  1929,  p.  119-127. 

Les  recherches  actuelles  démontrent  que  chez  les  paralytiques  généraux,  à  la  suit® 
de  la  malariathérapie,  on  peut  observer  de  notables  améliorations  en  ce  qui  concerne  1®® 
principaux  troubles  notés  dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  et  même  alors  que  1®" 
résultats  cliniques  sont  peu  appréciables.  Au  début  on  peut  noter  tout  d’abord  la 
duction  de  l’albumine  et  des  lymphocytes.  Ensuite  on  observe  une  réduction  du  tauX 
(les  protéines  avec  une  diminution  de  la  valeur  absolue  et  relative  des  globulines.  P'®* 
lard  survient  une  modillcation  des  réactions  colloïdales  qui  tendent  à  la  courbe  syphi¬ 
litique.  Les  processus  de  désintégration  mis  en  évidence  par  l’enzimo-réaction  ne 
modifient  sensiblement  que  vers  le  huitième  mois  qui  suit  la  malariathérapie. 

G.  L. 

BILLET  et  CAMPIONET,  Quelques  résultats  cio  la  malariathérapie  dans  1® 
paralysie  générale.  Arr.hiijes  île  la  Société  des  sciences  médicales  et  bioto(jii}UéS 
Montpellier  et  du  I.amjuedoc  méditerranéen.  Séance  du  29  novembre  19-29. 

L(3s  auteurs  rapportent  les  observations  de  trois  cas  de  paralysie  gi'mérale  traité® 
par  la  malariathérapie,  l’un  d’(!ux  au  cours  du  Iraitemenl  est  mort  d’hémorragie  céré' 
braie,  le  second  a  présenté  une  amélioration  passagère  suivie  d’une  rechute  rapid®' 
Iroisième  est  en  rémission  complète.  J.  E. 

DE  JEAN  (M.  Ch.).  Traitement  et  guérison^  des  crises  de  migraine  opbé®^ 
mique  par  l'acétylcholine.  .Archioes  de  la  Société  des  Sciences  médicales  et 
yo/uf.s-  de  Montpellier  et  du  l.anijuedoc  méditerranéen.  Séance  du  13  juin  1930. 

Les  essais  ont  porté  sur  cinq  crises  de  migraine  ophtalmique  ty[)ique  avec  scotoin* 
scintillant  hémianopsique.  Douze  minutes  après  injection  hypodermique,  ou 
intramusculaire,  de  0  gr.  10  d’acétylcholine,  le  scotome  a  disparu  et  la  céphalalgi®  '1®’ 
suivait  chaque  crise  et  durait  24  à  48  heures  n’est  pas  apparue.  C’est  là  un  brillant  su®' 
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'*  *  de  ce  composé  et  un  puissant  argument 
de  ce  genre  de  migraine. 


laveur  de  la  théorie  vaso-spas- 
,1.  K. 


MOLDAVER.  L’intervention  électrothérapique  dans  la  poliomyélite 
épidémique.  K»  Congrès  international  de  Ehiisiolhérapie,  Bruxelles,  1930. 


^  thérapeutique  électrique  actuelle  a  rendu  le  pronostic  des  séquelles  paralytiques 
®  ta  poliomyélite  moins  sombre.  Cette  thérapeutique,  pour  être  rationnelle,  doit 
s  adresser  à  la  lésion  clle-mèm 
d’autre  part, elle  doit  s’adre.sse 

ablement  influencés  par  la  diathermie  et  les  excitations  locales.  Pour  orienter  cette 
l'apeutiijue,  ilfaut  un  contrôle  régulier  de  la  valeur  fonctionnelle  des  muscles  et  des 
mala.tes  par  l’clectrodiagno.stic.  Mais  l’exploration  électrique  ordinaire  est  insuf- 


l’auteur  préconise  la  diélectrolyse,  et, 
X  troubles  trophiques  et  paralytiques  qui  sont  favo¬ 


risante 

r^®mps 


ab  il  faut  lies  mesures  chronaxiques.  Une  poliomyélite  bien  soignée  pendant  le 
essaire,  c’est-à-dire  pendant  dos  mois,  guérit  souvent  complètement  et  peut 


ainéliorer  très  considérablement, même  dans  les  cas  les  plus  graves.  11  ne  faut  aban- 
huer  cette  thérapeutique  que  lorsque  les  examens  cliniques  et  les  explorations  élee- 
Sues  ont  donné  la  c 

donnclle. 


’-ertitude  qu’il  n’y  a  plus  aucune  possibilité  de  récupération  fonc- 


^OULOUMA  (Pierre).  L'entéro-névrose.  Quelques  éléments  thérapeutiques. 

Paris  médical,  20”  année,  n"  48,  29  novembre  1939,  p.  480-483. 

®htéro-névrose  se  caractérise  par  un  trépied  symptomatique  local  digestif  :  troubles 
'hhtcurs,  sensitifs  et  sécrétoires  de  l’intestin,  réalisant  le  type  de  l’entéro-colite  muco- 
’’'®hibraneuse  ;  par  un  état  associé  de  déséquilibre  organo-végétatif,  vaso-sympatbique  ; 
®bfin  par  un  état  psychique  plus  ou  moins  accusé  mais  constant.  Los  troubles  observés 
^  ht  produits  en  définitive  par  le  déséquilibre  vago-syrapathique  sous  la  dépendance 
hh  état  psychique  ou  humoral,  fréquemment  il  s’agit  d’unehérédité nerveuse. L’auteur 
''Apporte  deux  observations  de  cette  affection.  G.  L. 


HOWme  (Eduardo-Augusto).  Traitement  de  la  paralysie  générale  par  la 
*^alaria  (Trotamento  pela  .Malaria  da  paralysia  gérai).  Thèse  de  Hio-de-Janeiro. 
:  Paulo,  Pongetti  et  0'”,  1930. 

**Earce  (Louise).  Le  traitement'de  la  trypanosomiase  humaine  parla  trypar- 
®hrmide  (The  treatment  of  human  trypanosomiasis  with  tryparsarmide).  Mono- 
IPaphs  of  ihe  Rockefeller  inslilule  for  medical  resenreh,  n®  23,  15  août  1930. 

^‘EïIEBOULLET  (P.).  L’opothérapie  thymique,  ses  indications  et  ses  résultats. 

Paris  médical,  n“  41,  11  octobre  1930,  p.  313-315. 

tlans  scs  essais  d’opothérapie  thymique,  l’auteur  a  utilisé  des  cachets  de  poudre  de 
'  ynius  de  50  centigr.  chacun  et  des  ampoules  d’extrait  perthymique  répondant  à  un 
^‘hnime  d’organe  pour  2  cm».  L’action  de  cette  opothérapie  s’est  manifestée  sur  l’évolu- 
'’h  de  l’appareil  génital  dans  des  cas  do  cryptorchidiechezlesgarQonset  de  dysménorrhée 
d’aménorrhée  chez  des  jeunes  filles.  L’action  de  cette  thérapeutique  sur  la  croissance 
^  'a  nutrition  des  jeunes  enfants,  bien  que  non  démontrée  avec  certitude,  paraît  réelle. 
■  auteur  cite  en  particulier  un  exemple  d’accroissement  de  la  taille  sous  cette  influence 
une  enfant  atteinte  d’achondroplasie  héréditaire.  G.  L. 
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BABCHINE  (J. -S.)-  Chordotomie  dans  un  cas  de  scoliose  d’origine  radiculair®- 

Sniiremenaja  Psijchonecrolo;/ij(i ,  vol.  X,  4-5,  nvril-mai  1930. 
l.iion  ([ue  la  cliordolomie  ne  lût  employée  d’abord  que  presque  e.xclusivement  cornif® 
analsçési(iue,  elle  peut  rendre  les  meilleurs  services  ()uand  on  l’emploie  avec  unt  outaut''f 
objel.  Babchino  faille  rapport  d’un  cas  de  scoliose  d’origine  radiculaire  {scoUosis  iscihiO' 
dieu)  elle/,  laciuellc  aucun  traitement  medical  n’a  réussi.  Quoi  ([u’on  ait  dû  penser  dans 
les  méthodes  chirurgicales,  il  fut  tenté  <remployer  la  chordotomie  et  non  la  radicotonii® 
car  la  première  a,  |)armi  d’autres,  ces  avantages:  1“  avec  elle  on  détruit  seulement  les 
voies  sensitives  et  non  toutes  les  fibres  afférentes  de  relation  et  végétatives,  comm® 
c’est  le  cas  dans  la  radicotomie  ;  2“  la  suppression  de  la  sensibilité  n’est  pas  si  compl^^® 
qu’elle  donne  lieu  à  hypotonie,  ataxie, aréfloxie,  etc.,  et  S”  le  traumatisme  est  beaucoup 
moindre  dans  la  chordotomie  que  dans  la  radicotomie  quand  on  veut  atteindre  1®® 
mêmes  résultats. 

I.aeliordotomie  pratiquée,  la  scoliose  disparut  totalement  et  la  maladequiétaitréduH® 

à  être  mise  sur  un  fauteuil  put,  trois  semaines  après,  se  tenir  debout  et  faire  quelqu®® 
pas.  ün  n’a  pu  constater  aucun  trouble  dans  les  domaines  de  la  motilité  et  du  trophisiu® 
et  non  plus  dans  le  fonctionnement  des  organes  pelviens.  Le  résultat  est  encourageant 
et  on  doit  avoir  devant  soi  la  chordotomie  dans  les  cas  opiniâtres  de  scoliose  réaction¬ 
nelle.  Harcia  Goyanbs. 

COTTALORDA  (G.).  La  chirurgie  de  la  douleur  (La  ehirurgia  dcl  dolore). 

Il  J’olidinico  (section  iiratique),  37"  année,  n‘>  -14,  3  novembre  1930,  p.  1588-1590- 
La  tliérapeutique  chirurgicale  de  la  douleur  est  relativement  facile  dans  les  cas  où 
la  cause  est  anatomiquement  évidente.  11  est  moins  facile  de  traiter  des  douleurs  péf*' 
phéri({ues  ou  viscérales  ([ui  sont  sans  relation  avec  une  cause  connue  et  sur  laquelle  on 
peut  agir.  C’est  alors  que  se  pose  le  proldème  de  l’interruption  du  circuit  nerveux  qn' 
transforme  l’excitation  périphéri(iue  en  douleur.  Cette  interruption  peut  Cd.rc  pratiqué® 
an  niveau  du  système  nerveux  |)ériphérique  et  il  s’agit  alors  de  la  neurotomie  des  ned® 
cérébro-spinaux,  ou  de  la  sympathectomie, ou  bien  on  peut  agir  au  niveau  du  systèW® 
nerveux  central,  et  il  s’agit  alors  de  la  myélotornie  (celte  se(d.ion  transversc  de  la  moell® 
no  peut  être  envisagée  qui:  dans  certains  cas  de  cancer  |ielvien  intolérable)  ou  d” 
chordidomie  antéro-lalérale,  on  encore  de  la  radicotomie  postérieure.  L’auteur  envisaS® 
successivement  c.hacfine  de  ces  interventions.  L. 

BARCHI  (Luigi).  La  chimiothérapie  de  la  rage  (La  chomiolera[)ia  délia  rabbia)i 
Il  Policlinico  (Section  médicale),  37''  année,  U''  novembre  19.30,  n"  11,  p.  533-541- 
Le  plomb,  l’antimoine,  l’étain,  l’arsenic  à  l’élat  d’éléments  ou  de  solutions  coU®'" 
dales,  l’acétate  neutrode  plornli,  l’arséniale  de  soude  n’ont  aucune  influenc.e  sur  la  rag®) 
ni  à  la  période  d’incubation,  ni  lorsipie  la  maladie  est  cliniquement  évidente.  Ln  réald^i 
nous  ne  connaissons  jusqu’ici  aucune  sulistanc.e,  chimique,  ayant  une  action  préventiv^® 
ou  curative  sur  la  maladie.  On  ne  peut  attendre  d’action  analgésiante  ijuc  du  curare,  d® 
l’opium  et  de  ses  dérivés  et  du  chloral.  O.  L. 

PAUTRIER  (L.)  et  ULLMO  (M“''  A).  Amélioration  considérable  d’un  cas  ài 
lèpre  grave  par  les  injections  de  Hansénol.  Eullelin  de  la  Société  française  de 
dermulolorjie  el  de  siiphiliiiraphic,  n“  7,  juillet  1930,  séance  du  9  mars  1930,  p- 
793. 

.Amélioration  notable  d’un  cas  do  lèpre  avec  lésions  nerveuses  et  état  général  t®^® 
précaire  chez  un  jeune  homme  de  17  ans  par  des  injections  de  Hansénol.  G.  L- 
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•  )•  Sérothérapie  de  la  paralysie  infantile,  lieuue  médicale  de  VEsl, 
t.  LVIII,  n"  9,  530  année,  mai  1930,  p.  348-350. 


ont  ^■'*6>‘valions  de  poliomyélite  dans  Ic.squelles  les  résultats  de  la  sérothérapie 
été  diU'érents.  Dans  la  première, la  sérothérapie  instituée  dès  l’apparition  de  la 
jg  .  ^  provoqué  une  régression  étonnamment  rapide  de  eelle-ci.  Dans  la  deuxième, 

j*  ®®'’"^hérapie  instituée  48  heures  après  la  constatation  de  la  paralysie  n’a  pas  produit 
mêmes  résultats  heureux.  G.  L. 

®^ILLAIN  (Georges)  et  DE  SEZE  (S.).  Considérations  sur  l’évolution  clinique 
la  thérapeutique  d’un  cas  de  tétanos  grave  guéri.  Bulletins  el  Mémoires  de  la 
^^oiélé  médicale  des  Hôpilaur  de  Paris,  3'  série,  40®  année,  n»  28,  3  novembre  1930 

P-  1530-1350. 

-llstoire  clinique  d’un  tétanos  très  grave  qui  s’cst  manifesté  par  une  incubation  très 
^ourte,  la  généralisation  des  contractures  aux  quatre  membres,  un  trismus  invincible, 
<'4’ises  paroxystiques  fréquentes  et  dramatiques,  des  spasmes  pharyngés  intenses, 
le  température  élevée,  un  pouls  rapide.  Ce  tétanos  a  évolué  vers  la  guérison  et  les 
ehteurs  insistent  sur  les  méthodes  thérapeutiques  qu’ils  ont  employées.  Ils  estiment 
particulier  qu’il  faut  traiter  chirurgicalement  la  plaie  infectée  quelle  qu’elle  soit, 
s’il  s’agit  d’une  plaie  minime,  telle  qu’une  piqûre  de  clou,  ce  qui  était  le  cas  dans 
observation  en  question.  Iis  ajoutent  qu’il  ne  faut  pas  hésiter  à  utiliser  dans  ces  téta- 
Sraves  de  très  fortes  doses  de  sérum  et  à  prolonger  longtemps  ces  injections.  Leur 
b*ala(ie  qui  a  reçu  1.680  cm*  de  sérum  répartis  sur  vingt-cinq  jours  de  traitement  n’a 
fait  d’accidents  sériques  sérieux  malgré  ces  doses  considérables.  La  seule  voie  d’in- 
JOolion  employée  a  été  la  voie  sous-cutanée  qui  selon  eux  comporte  le  maximum  d’avan- 
avec  le  minimum  de  risques.  Ils  ajoutent  encore  que  l’anesthésie  générale  paraît 
O""  une  réelle  utilité  dans  le  traitement  des  tétanos  gra\es.  A  partir  du  moment  où 
malade  a  été  soumis  à  l’influence  du  chloroforme  en  inhalations  et  du  somnifène  en 
J®at,ions  intraveineuses,  la  situation  clinique  s’est  profondément  modifiée.  On  a  noté 
'liminution  considérable  des  contractures  et  des  crises  paroxystiques,  la  suppression 
douleurs,  la  possibilité  d’un  sommeil  de  huit  heures  succédant  à  une  insomnie  absolue, 
®dfin  la  possibilité  de  taire  boire  le  malade  pendant  les  instants  de  demi-sommeil  qui 
®'*Gcédaient  au  sommeil  complet.  Ils  insistent  sur  l’importanee  qu’il  y  a  à  faire  dormir 
malades.  Ils  insistent  enfin  sur  la  nécessité  de  surveiller  l’atteinte  hépatique  pos- 
’®  consécutive  à  l’anesthésie  chloroformique,  et  aussi  sur  la  nécessité  de  surveiller 
‘^C’îhydratation  chez  ces  malades-là.  Ils  notent  enfin  qu’il  ne  faut  pas  négliger  le  trai- 
/^^bt  des  séipielles  du  tétanos,  en  particulier  celui  des  ankylosés  articulaires  et  des 
setions  fibro-tendino-aponévrotiques.  G.  L. 

(Ph.),  PLIGHET  (A.)  et  BOMPARD  (E.).  Trois  cas  de  tétanos  trai- 
^^8  par  injection  intrarachidienne  de  sérum  sous  chloroformisation  (mé- 
^liode  de  Dufour).  Bulletins  el  mémoires  de  la  société  médicale  des  hôpilaux  de  Paris, 
série,  db®  année,  n”  28,  3  novembre  1930,  p.  1552-1356. 

Trois  cas  de  tétanos  graves  traités  par  sérothérapie  intramusculaire,  intraveineuse 
J  ‘btrarachidienne,  ces  dernières  jiendant  une  chloroformisation  un  peu  prolongée 
"'^ant  la  technique  qui  a  été  proposée  en  1924  par  M.  Dufour.  La  troisième  observa- 
°b  montre  que  cette  méthode,  même  employée  de  façon  précoce,  ne  permet  pas  de 
^  ?bler  tous  les  cas  de  tétanos.  Il  s’agissait  là  d’un  cas  do  tétanos  foudroyant  survenu 
quatrième  jour  de  la  blessure  et  qui  entraîna  la  mort  en  moins  de  48  heures.  Les 
■bx  autres  cas  qui  ont  guéri  étaient  moins  sévères,  et  étaient  cependantenccre  des  téla» 
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nos  très  graves  et  les  injections  intrarachidiennes  sous  chloroformisation  ont  sotnW^ 
chaque-  fois  jouer  un  rôle  très  important  dans  la  guérison.  Les  auteurs  concluent  qu® 
l’introduction  du  sérum  par  la  voie  rachidienne  pendant  la  chloroformisation  const*' 
tue,  comme  l’a  pensé  le  promoteur  de  la  méthode,  un  progrès  manifeste  et  considérable 
dans  l’application  de  la  sérothérapie  antitétanique.  Ils  estiment  qu’il  y  aurait  peut-ét’’® 
lieu  d’envisager  pour  les  cas  particulièrement  graves  l’utilisation  de  doses  intrarachi' 
diennes  de  sérum  plus  élevé  que  celles  auxquelles  ou  a  eu  recours  jusqu’à  présent. 

G.  L. 

DARRE  (H.).  Le  sérum  d’anciens  malades  dans  le  traitement  de  la  poliomy^' 
lite  épidémique  (Maladie  de  Hoine-Médin).  Eecue  criliqm  de  pathologie  et 
thérapeutique,  l'“  année,  1.  II,  n»  8,  novembre  1930,  p.  277-^85. 

Netter  a  montré  ((ue  le  sérum  d’un  malade  atteint  plusieurs  mois  ou  plusieurs  années 
auparavant  de  poliomyélite  a  une  action  curative  indiscutable  chezles sujets  atteints 
|)ar  le  virus  do  l’affcclion.  La  méthode  repose  d’ailleurs  sur  une  base  expérimental® 
solide.  Levaditi  et  1  andsteiner  ont  montré  les  premiers  que  le  sérum  d’un  singe  ayant 
survécu  à  une  inoculation  du  virus  de  la  poliomyélite  épidémique  a  un  pouvoir  neutra¬ 
lisant  sur  ce  virus.  Netter  et  Levaditi  ont  montré  ensuite  que  le  sérum  d’un  malad® 
atteint  auparavant  de  poliomyélite  possède  le  même  pouvoir  neutralisant  :  qu’il  s’a¬ 
gisse  de  poliomyélite  sporadique  ou  épidémique,  de  formes  typiques  ou  de  formes  lar¬ 
vées  ou  abortives,  nue  la  guérison  soit  récente  ou  remonte  à.  de  nombreuses  années,  1® 
pouvoir  neutralisant  du  sérum  se  retrouve  toujours  avec  la  môme  netteté.  Ce  pouvoir 
neutralisant  du  sérum  des  anciens  malades  est  très  élevé.  Tout  récemment  on  a  établi 
([ue  le  sérum  do  certains  sujets,  enfants  ou  adultes,  qui  n’ont  présente  à  aucun  momehl- 
de  signes  apparents  de  poliomyélite,  possède  le  môme  pouvoir  neutralisant  qu®  1® 
sérum  des  anciens  malades.  Il  s’agit  toujours  de  sujets  qui  ont  été  en  contact  avec  de® 
malades  atteints  d"  la  maladie  de  Hoine-Medin,  nu,  en  tout  cas,  de  sujets  habitant  de® 
villes  où  ont  sévi  à  de  nombreuses  reprises  des  épidémies  de  poliomyélite  et  surtout  d® 
sujets  âgés  de  plus  de  10  ans.  11  est  vraisemblable  que  ces  sujets  doivent  leurs  immu- 
nisines  à  des  infections  larvées  indiagnosticables,  ou  même  .'i  dos  infections  occult®® 
dues  au  virus  de  la  poliomyélite  par  un  mécanisme  analogue  à  celui  qui  est  démontré 
pour  les  sujets  qui  ônt  dans  le  sérum  des  immunisines  antidiphtériques  sans  avoir 
jamais  contracté  la  diphtérie. 

Selon  Netter,  la  sérothérapie  peut  viser  trois  objectifs  ;  l’arrêt  de  l’extension  d’un® 
for.ne  progressive,  la  disparition  d’une  paralysie  déjà  constituée,  la  prévention  de  tout® 
paralysie  si  le  traitement  est  fait  à  la  période  préparalytique. 

Le  sérum  est  préparé  en  recueillant  le  sang  aseptiquement  par  ponction  veineu®® 
(instruments  stérilisés  à  l’autoclave  à  120°).  On  céjiare  le  sérum  par  centrifugation 
as.'pliquc.  On  le  répartit  en  ampoules  stérilisées.  On  le  soumet  ensuite  à  la  tyndaÜ' 
s\tion  (chauffage  une  heure  à  .â.â°,  trois  jours  consécutifs)  et  Ton  assure  qu’il  est  ba®- 
tériologiquement  stérile  par  culture  aérobie  et  anaérobie. 

enfermé  en  ampoules  à  Tabri  de  la  lumière,  le  sérum  conserve  son  activité  pendant 
plusieurs  années  (trois  ans  au  moins  d’après  les  expériences  de  Burnet  et  Mc  Naniar® 
chez  les  singes),  on  peut  donc  constituer  une  réserve  de  sérum.  Si  Ton  n’a  pas  de  réserv® 
de  sérum,  il  faut  avoir  recours  au  sang  total  rendu  incoagulablo  par  addition  de  citrat® 
de  soude. 

Comme  voie  d’injection  on  emploie  .ictuellement  uniquement  les  injections  intra¬ 
musculaires  ou  intraveineuses  dont  Tefflcacité  est  indiscutable.  L’injection  intrav®'" 
lieuse  exqiose  au  choc  colloïdo-classique  (fui  peut  ôl  re  violent.  Elle  doit  être  réservée  au)^ 
cas  très  graves  (formes  ascendantes,  faite  avec  une  extrême  lenteur  et  seulement  cornih® 


ANALYSES 


915 


•  *'*i®cUün,  los  injections  ultérieures  devant  être  intramusculaires).  Les  injections 

constituent  donc  la  méthode  de  choix.  Lorsqu’on  dispose  ü’une  quan- 
vité'^'*  suffisante,  il  faut  injecter  20  à  50  cm’,  suivant  l’âge  du  sujet  et  la  gra 

sep  injections  seront  répétées  jusqu’à  ce  que  la  paralysie  cesse  de  progres- 

tep  à  s’atténuer.  En  général,  deux  injections  sont  nécessaires.  11  faut  répé- 

®s  injections  tous  les  jours. 

ans  le  cas  où  l’on  emploie  le  sang  total,  il  faut  injecter  une  quantité  de  sang  double 
aalle  qui  a  été  indiquée  plus  haut  pour  le  sérum.  G.  !.. 

•^COaXE.  Sur  le  traitement  du  tétanos.  Bulletins  el  mrrnuires  de  la  Société  médi- 
des  hôpitaux  de  Parie,  3e  série,  4:’.'  année,  n”  29,  10  novembre  1930.  p.  1503- 


t,ét  ia  sérothérapie  réalisent  le  traitement  général  le  plus  actif  de  tout 

•nca'^''*  Cette  anesthésie  peut  être  réalisée  par  le  ch 

nest  pas  moins  important  ;  l’ablation  immédiate  du  f 
'fatiqu.se  U’urgence,  t 
“'^Part  P 


chloroforme.  Le  traitement 
foyer  tétariigène  doit  être 
qui  est  possible  pour  la  grosse  majorité  des  tétanos  à  point  de 
périphérique.  l’ource  qui  est  des  tétanos  d’origine  viscérale,  habituellement  les 
g  S*'®ves,  et  surtout  pour  le  plus  commun  d’entre  eux,  le  tétanos  post  aborlum,  les 
hrs  se  demandent  si  la  méthode  chloroformique  ne  se  heurtera  pas  à 
®Ux  échecs  expliqués  par  l’importance  du  foyer  té 


lôttii 


r  tétanigène  et  la  gravité  des  symp- 


^TBCERy  et  SIGWALT.  Un  cas  de  coma  insulinique  mortel  en  dehors  du 
*oèt8.  Bulletins  el  mémoires  de  la  Société  médicale  des  liCpiiau  c  de  Paris,  3*  série, 
année,  n«  32,  l«r  décembre  1930,  p.  1702-1706. 
une  malade  de  27  ans,  tuberculeuse,  non  diabéitique,  traitée  par  l’insuline, 
^  f  des  vomissements  incoercibles,  on  a  vu  survenir  un  coma  insulinique  qui  aboutit 
,  9  mort,  en  dépit  d’un  traitement  immédiat  et  énergique  (glucose,  adrénaline),  l  es 
allons  d’adrénaline  avaient  été  chaque  fois  accompagnées  d’injections  de  sérum 
’  /-oaé  et  mô.mc  parfois  de  goutte  à  goutte  rectal,  on  donna  même  parfois  de  l’adré- 
bifi'"*  ‘^**’'*'  C"»  précautions,  le  coma  survint  et  se  termina  par  la  mort, 

■•'que  la  glycémie  fût  revenueà  la  normale  et  même  la  dépassât  (1,49)  sous  l’influence 
'••'bérapeutiqueomployée.Les  auteurs  insistent  sur  l’intérêt  qu’il  y  a  chez  tout  sujet 
^'9béliqnp  ou  non,  traité  pur  l’insuline  et  atteint  de  coma, à  faire  un  examen  du  sucre 
ii,j  estiment,  d’autre  part,  qu’on  a  peut-être  un  peu  trop  étendu  les  indications 
^  '  **usuline,  et  qu’en  tout  cas  on  néglige  trop  souvent  de  suivre  les  règles  indispen- 
8’  concernant  la  cure  insulinique.  Ils  soulignent  tout  particuliérement  que,  clans 
qffeclions  non  diabétiques,  le  danger  d’hypoglycémie  est  certainement  plus  marqué 
'l'*®  l’emploi  do  l’insuline  doit  être  beaucoup  plus  sévèrement  surveillé. 

G.  L. 

^^NIÉLOPOLU  (D.).  L’état  actuel  du  traitement  chirvu-gical  de  l’angine  de 
Poitrine  ;  résultats  de  28  cas  traités  par  la  méthode  de  la  suppression  du 
‘‘éflexe  presseur.  Presse  medicale,  n»  104,  27  décembre  1930,  p.  1789-1791. 

^^L’intervention  préconisée  par  Daniélopolu  pour  le  traitement  de  l’angyiê  dé  poitrine 
*9  sympathectomie  cervicale  (sans  ganglion  inférieur)  avec  sectioit' de  toutes  les 
9>iches  du  vague,  se  portant  verticalement  vers  le  thorax  (dépresseur  compris), 
section  des  rameaux  communiquants  qui  unissent  le  ganglion  cervical  inférieur  et 
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j)remier  thoracique  aux  trois  dernières  paires  cervicales  et  à  la  première  dorsale  et  le  . 
nerf  végétal. 

L’extirpation  du  ganglion  étoilé  dans  l’angine  de  poitrine  est  dangereuse  et  inutile- 

Les  nombreux  accidents  mortels  provoqués  par  l’extirpation  du  ganglion  étoilé  dan* 
l’angine  de  poitrine,  le  fait  que  la  plupart  de  ces  malades  sont  morts  par  insufflée’*®® 
aiguë  du  cœur  ou  subitement,  que  l’on  a  signalé  des  cas  semblables  après  cette  opé 
ration  dans  labasedow  et  l’épilepsie,  le  manque  d’accidents  dans  les  cas  où  l’intervention 
chirurgicale  ne  touche  pas  au  ganglion  étoilé,  les  modifications  des  propriété* 
fondamentales  que  nous  avons  obtenues  dans  les  expériences  sur  les  animaux  et  qui  o 
été  confirmées  par  Leriche,  prouvent  que  cette  opération  est  dangereuse.  La  grande  eff' 
cacité  de  la  méthode  de  la  suppression  du  réflexe  presseur  où  l’on  ne  touche  pas  au  gn® 
glion  étoilé  qui  a  donné  des  survies,  sans  accès  angineux  allant  jusqu’à  cinq  ans,  et  1® 
fait  que  l’extirpation  du  ganglion  étoilé  s’est  montrée  quelquefois  complètement  ine^ 
ficace,  démontrent  que  cette  dernière  opération  est  encore  inutile.  G.  L. 


MOUZON  (J.).  L’actinothérapie  dans  l’intoxication  oxycarbonée.  Presse 
no  79,  1"'  octobre  1930,  p.  1327-1329. 

Le  problème  qui  se  pose  aux  médecins  devant  un  cas  d’intoxication  oxycarbonée  esl) 

d’une  part,  de  lutter  contre  les  désordres  qui  résultent  de  l’anoxémie  et  de  l’asphyX*® 
de  tous  les  tissus  de  l’organisme,  d’autre  part  de  hâter,  dans  la  mesure  du  possible) 
dissociation  de  la  carboxyhémoglobine. 

Cette  deuxième  indication  est  remplie  avant  tout  par  les  inhalations  d’oxygène  fai^®* 
à  l’aide  de  masques  à  soupapes.  Il  a  été  démontré  que  les  radiations  ultraviolettes  accé 
lèrent  la  dissociation  de  la  carboxyhémoglobine  en  présence  d’oxygène  in  vitro,  et  Ko*® 
s’est  demandé  si  les  rayons  ultraviolets  pourraient  hâter  la  dissociation  de  la  carboxy 
hémoglobine  in  vivo. 

Il  a  intoxiqué  des  couples  de  lapins  blancs  de  la  même  portée.  Un  des  lapin* 
chaque  couple  est  rasé  au  préalable.  Puis  les  deux  animaux  sont  placés  dans  la  clod*® 
à  métabolisme,  dans  une  atmosphère  chargée  de  gaz  d’éclairage  à  un  taux  de  concoi* 
tration  modéré.  Une  vingtaine  de  minutes  plus  tard  ils  sont  pris  d’agitation,  deconV 
sions  cloniques,  puis  jls  tombent  sur  le  flanc.  On  les  retire  alors  de  la  cloche  et  on  r® 
cherche  au  spectroscope  le  taux  de  concentration  de  l’oxyde  de  carbone  dans  le  *8**^^ 

L’animal  rasé  est  alors  soumis  pendant  40  minutes  au  rayonnement  d’une  lamp®  ^ 
quartz  à  vapeur  de  mercure,  placée  à  50  centimètres,  le  témoin  étant  maintenu 
proximité  immédiate,  mais  en  dehors  du  rayonnement  de  la  lampe. 

Dans  chacune  des  expériences  faites,  le  lapin  irradié  se  remet  beaucoup  plus  vite  q**® 
le  témoin,  et  la  concentration  de  l’oxyde  de  carbone  baisse  beaucoup  plus  vite  dan* 
sang. 

Des  résultats  expérimentaux  ont  encouragé  Koza  à  appliquer  également  l’actin® 
thérapie  chez  l’homme,  et  il  semble  que  les  résultats  thérapeutiques  aient  été 
lents,  en  particuler  chez  deux  sœurs  intoxiquées  par  l’oxyde  de  carbone  simultanétn® 
et  dont  il  donne  des  observations.  G.  L. 


